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1 Einleitung 
Eine Anastomoseninsuffizienz nach intraabdominellen chirurgischen Eingriffen entwickelt 
sich häufig verdeckt und ist deshalb im Anfangsstadium schwierig zu diagnostizieren. Erste 
klinische Hinweise ergeben sich jedoch erst, wenn im postoperativen Heilverlauf körperliche 
Reaktionen wie Fieber, Schmerzen mit abdomineller Abwehrspannung und pathologische 
laborklinische Befunde auftreten. Eine Peritonitis als Folge einer Anastomoseninsuffizienz ist 
eine schwerwiegende Komplikation. Es geht deshalb entscheidend darum, möglichst frühzeitig 
diese gefährliche Situation zu erkennen, um weitere Maßnahmen zu treffen und gegebenen-
falls operativ zu intervenieren. Sonographische Kontrollen und radiologische Untersuchungen 
sind zwar zur Diagnosestellung einer Insuffizienz geeignete Verfahren; sie sind jedoch zeit- 
und kostenaufwendig. Abgesehen davon bedeuten sie für den Patienten eine zusätzliche Be-
lastung. Keinesfalls sind sie zur generellen Überwachung jedes einzelnen Patienten geeignet. 
Aus diesem Grunde wäre es wichtig, eine rasche, zuverlässige, reproduzierbare und kosten-
günstige Methode zur Erkennung einer Anastomoseninsuffizienz zur Verfügung zu haben. 
Deshalb sind in den letzten Jahren Mitteilungen von verschiedenen Untersuchern auf besonde-
res Interesse gestossen, welche Veränderungen der peritonealen Drainageflüssigkeit beschrei-
ben, die frühzeitig auf eine intraabdominelle Infektion – die als Folge einer Anastomosen-
insuffizienz auftritt - aufmerksam machen. Herausgestellt wurden zum einen Veränderungen 
des pH und des pO2 in der peritonealen Drainageflüssigkeit, zum anderen auch spezifische 
Veränderungen spezieller Entzündungsmediatoren (Zytokine), wie der Tumornekrosefaktor 
(TNF) α und das Interleukin 6 (IL- 6). Allerdings sind die Aussagen und Annahmen darüber 
nicht einheitlich, dies gilt insbesondere für die Bewertung der Zytokine. 
Bei der Lösung dieser Problematik sollten in einer prospektiven Studie an einem ausreichend 
großen Patientenkollektiv der Chirurgischen Universitätsklinik Aachen eigene Unter-
suchungen zum Verhalten des pH, des pO2 und der Entzündungsmediatoren TNF α und IL- 6 
in der peritonealen Drainageflüssigkeit in den ersten sieben postoperativen Tagen durchgeführt 
werden. 
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Im Rahmen der Messreihe vom 20.03.2001 bis zum 26.09.2001 bei 70 Patienten soll die vor-
liegende Arbeit folgende Fragen beantworten: 
 
1.) Wie stellen sich die Werte des pH und pO2 in der peritonealen Drainageflüssigkeit 
im Verlauf der ersten postoperativen Woche nach intraabdominellen, primär 
aseptischen Elektiveingriffen dar?  
 
2.) Welche Werte finden sich im postoperativen Verlauf für die Entzündungs-
mediatoren IL- 6 und TNF α? 
 
3.) Besteht die Möglichkeit, aufgrund spezieller Abweichungen der Messwerte von 
der Norm, frühzeitig Hinweise auf eine Anastomoseninsuffizienz zu erhalten?  
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2 Literaturübersicht 
In den letzten zehn Jahren sind von verschiedenen Arbeitsgruppen Untersuchungen der 
Peritonealflüssigkeit durchgeführt worden. Sie erfolgten speziell zu der Fragestellung, ob sich 
bestimmte Veränderungen herausstellen lassen, welche eine Peritonitis charakterisieren. 
 
Simmen und Mitarbeiter untersuchten in ihrer Studie das Verhalten von pH und pO2 in der 
Peritonealflüssigkeit [51]. Sie bestimmten die Werte aus eitriger, sowie aus steriler Peritoneal-
flüssigkeit, die unmittelbar intraoperativ gewonnen wurde. Ferner bestimmten sie diese 
Parameter in der postoperativen peritonealen Drainageflüssigkeit von 59 Patienten mit einer 
intraabdominellen Infektion und 105 Patienten ohne Infektion, wobei entsprechende Proben 
jedoch nur über zwei Tage postoperativ gesammelt und analysiert wurden. 
Sie konnten feststellen, dass ein signifikanter Unterschied in den Werten von infektiöser und 
steriler Peritonealflüssigkeit bestand. Bei 59 Patienten mit einer Peritonitis lag der mittlere  
pH bei 6,75 (Werte < 6,0 bis 7,27 wurden gemessen) und der mittlere pO2 bei 28 mmHg 
(Werte zwischen 0 und 160 mmHg wurden gemessen). Bei 105 Patienten ohne Infektion lag 
der mittlere pH bei 7,49 (7,04 – 7,94) und der mittlere pO2 bei 144 mmHg (49 – 174 mmHg). 
Aufgrund dieser Messwerte war es ihnen möglich, Grenzwerte für den pH und pO2 zur 
Diagnostizierung einer intraabdominellen Infektion anzugeben: Sie legten als Grenzwerte 
einen pH < 7,1 und einen pO2 < 49 mmHg fest. 
Dabei maßen sie dem pH die größte Bedeutung zu (Sensitivität 90 % und Spezifität 99 %) 
gefolgt von dem pO2 (Sensitivität 80 % und Spezifität 90 %). Einen noch höheren positiven 
Vorhersagewert konnten sie durch kombinierte Wertung von pH und pO2 erreichen (Sensi-
tivität 98 % und Spezifität 99 %). 
 
In der Konsequenz ihrer Untersuchungsergebnisse stellten sie die Messwerte von pH und pO2 
in der peritonealen Drainageflüssigkeit als gutes Kriterium für die Unterscheidung heraus, ob 
man nach intraabdominellen Eingriffen von einem komplikationslosen Heilverlauf ausgehen 
könne oder ob man bei Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz eine frühzeitige operative 
Revision durchführen müsse. 
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In einer weiteren Studie verfolgten Simmen und Mitarbeiter nochmals bei 55 notfallmäßig 
operierten Patienten die Werte von pH und pO2 aus der peritonealen Drainageflüssigkeit über 
sieben Tage postoperativ [52]. Bei diesen Fällen konnten sie zeigen, dass ab dem vierten post-
operativen Tag signifikante Unterschiede zwischen den Werten von Patienten mit un-
auffälligem Heilverlauf bestanden, im Vergleich zu den Werten von Patienten, bei denen post-
operativ eine Anastomoseninsuffizienz auftrat. Sie stellten besonders heraus, dass in dieser 
Studie bei fünf von sieben Patienten mit postoperativer Anastomoseninsuffizienz der patho-
logische Heilverlauf frühzeitig durch die Analyse dieser Parameter erkannt werden konnte, 
bevor eine Peritonitis klinisch manifest wurde. Bei der statistischen Auswertung ihrer Ergeb-
nisse lag die Spezifität bei > 94 % für die einzelnen Parameter (pH und pO2) und bei  
100 % für die kombinierte Bewertung des pH und des pO2. Am Tag der radiologischen Bestä-
tigung einer Anastomoseninsuffizienz lag die Sensitivität bei 90 % für den pH, bei 70 % für 
den pO2 und bei 60 % für die Bewertung der beiden Parameter zusammen. 
 
Simmen und Mitarbeiter untersuchten noch weitere Parameter im Drainagesekret [53]. Sie 
verglichen die unterschiedlichen Werte von 23 Patienten mit einer intraabdominellen 
Infektion, mit den Werten von 57 Patienten mit sterilen Bedingungen im Bauchraum. Als 
wesentliche Unterschiede fanden sie bei Patienten mit intraabdominellen Infektionen einen 
erniedrigten Glukosegehalt und eine signifikante Erhöhung der Laktatwerte (der Glukose-
gehalt in der infizierten Peritonealflüssigkeit betrug 5,4 mmol/l gegenüber 0,8 mmol/l der 
Vergleichsgruppe; der Laktatwert in der infizierten Peritonealflüssigkeit betrug  
17,2 mmol/l gegenüber 7,9 mmol/l der Vergleichsgruppe). 
Sie folgerten daher, dass auch der Bestimmung von Laktat und Glukose in der peritonealen 
Drainageflüssigkeit eine wesentliche Bedeutung für die Diagnose eines intraabdominellen 
septischen Prozesses zukommt. 
 
Renvall und Niinikoski induzierten bei Ratten durch Perforation des Sigmoids eine Peritonitis, 
und führten intraperitoneale Messungen der Werte für pO2 und pCO2 durch [42].  
Als Folge der Reaktion des Peritoneums sank innerhalb von 24 Stunden der pO2 von durch-
schnittlich 102 auf 82 mmHg und der pCO2 stieg von durchschnittlich 55 auf 79 mmHg an. 
Auch diese Arbeitsgruppe schlug eine Überwachung dieser azidotischen Stoffwechsellage in 
der Peritonealflüssigkeit als kritische Kontrolle und zur Therapieeinleitung bzw. Therapie-
veränderung bei einer Peritonitis vor. 
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Stassen und Mitarbeiter untersuchten die Peritonealflüssigkeit bei 60 Patienten und 
bestimmten darin die Werte von pH und Laktat [55]. In einem Teil ihrer Fälle ließen sich 
Bakterien nachweisen. Sie fanden für pH und Laktat signifikante Unterschiede zwischen den 
infizierten und sterilen Untersuchungsproben. Der pH lag in der infizierten Peritoneal-
flüssigkeit durchschnittlich niedriger (im Mittel 7,2 ± 0,19 bei Einzelwerten von 6,75 – 7,38) 
als in der sterilen (im Mittel 7,44 ± 0,06 bei Einzelwerten von 7,33 – 7,59); der Laktatgehalt 
lag in der bakteriellen Peritonealflüssigkeit höher (im Mittel 80 ± 51 mg/dl bei Einzelwerten 
von 21 – 182 mg/dl) als in der sterilen Flüssigkeit (im Mittel 19 ± 12 mg/dl bei Einzelwerten 
von 4 – 61 mg/dl). 
Auch diese Arbeitsgruppe gab Grenzwerte zur Unterscheidung zwischen steriler und 
infizierter Flüssigkeit an: Für den pH ≤ 7,34 und für den Laktatwert ≤ 39 mg/dl. Die Spezifität 
betrug 100 % für den pH und 92 % für den Laktatwert, die Sensitivität 89 % für beide Para-
meter. In Konsequenz dieser Ergebnisse waren Stassen und Mitarbeiter der Ansicht, dass die 
Mitbestimmung der Laktatwerte wesentlich war und die Beurteilung des Heilverlaufes ent-
scheidend unterstützte. Allerdings mußten sie einräumen, dass unklar war, welche 
Mechanismen in der infizierten Peritonealflüssigkeit für den Anstieg der Laktatwerte verant-
wortlich waren. 
 
Wong und Mitarbeiter untersuchten bei 79 Patienten intraabdominelle Flüssigkeit, die unter 
sonographischer Kontrolle durch eine Punktion gewonnen wurde [61]. Die Flüssigkeit wurde 
zum einen auf Bakterien untersucht, zum anderen bestimmten sie darin die Werte für pH und 
pO2. Zusätzlich wurde bei 20 Patienten der Wert für TNF α gemessen. Sie fanden signifikante 
Unterschiede sowohl für den pH (infizierte Flüssigkeit 6,67 ± 0,38 gegen sterile  
7,19 ± 0,24), als auch für den pO2 (infizierte Flüssigkeit 51,7 ± 47,7 gegen sterile 78,3 ± 47,6). 
Sie legten aufgrund ihrer Messungen den Grenzwert bei einem pH ≤ 7,04 fest, um zwischen 
infizierter und steriler Peritonealflüssigkeit zu differenzieren. Durch diesen Grenzwert konnten 
sie neun von elf Patienten mit einer intraabdominellen Infektion korrekt identifizieren, bei 
denen die Diagnose allein durch die mikrobiologische Kultur nicht eindeutig zu stellen war. 
In ihren statistischen Auswertungen konnten sie für den pH eine Sensitivität von 92 % und 
eine Spezifität von 79 % ermitteln; für den pO2 errechneten sie eine Sensitivität von 51 % und 
eine Spezifität von 79 %. Für die gemeinsame Bewertung von pH und pO2 fanden sie eine 
Sensitivität von 92 % und eine Spezifität von 60 %. Aufgrund dieser statistischen Ergebnisse 
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maßen sie dem pH die größere Bedeutung für die frühe Diagnostik der bakteriellen Peritonitis 
zu. Ihres Erachtens konnte der pO2 keine höhere Sensitivität und Spezifität aufweisen, da nicht 
alle Bakterien, die eine Infektion induzieren, einen erhöhten Sauerstoffbedarf haben. Aus 
diesem Grund war der pO2 für sie kein nützlicher Parameter, der eine intraabdominelle Infek-
tion hätte aufzeigen können. 
Die Bestimmung des TNF α brachte keine Unterscheidungsmöglichkeit zwischen infizierter 
und steriler Peritonealflüssigkeit (infizierte Flüssigkeit 240,7 ± 312,2 pg/ml gegen sterile  
287,9 ± 369,2 pg/ml). 
 
Attali und Mitarbeiter untersuchten die Peritonealflüssigkeit in einem Kollektiv von  
185 Patienten. Darin verglichen sie die Werte des pH zwischen einzelnen Kleingruppen des 
Kollektives [2]. Gruppe 1 enthielt Patienten mit steriler Peritonealflüssigkeit, Gruppe 2 enthielt 
Patienten mit klinischen Zeichen einer Infektion und einer positiven bakteriellen Kultur in der 
Peritonealflüssigkeit, Gruppe 3 enthielt Patienten mit klinischen Zeichen einer Infektion ohne 
Bakterien in der Peritonealflüssigkeit und Gruppe 4 enthielt Patienten ohne klinische Auf-
fälligkeiten aber mit positiver bakterieller Kultur in der Peritonealflüssigkeit. Sie konnten zwar 
im Mittel einen niedrigeren pH bei den Gruppen 2 – 4 feststellen, für den sie auch einen hohen 
prognostischen Wert berechnen konnten. Allerdings stellten sie starke Überlappungen 
zwischen den vier Gruppen fest, und waren daher nicht in der Lage, einen Grenzwert anzu-
geben, der die Diagnostik einer bakteriellen Peritonitis erleichtern könnte. 
 
Weitere Arbeitsgruppen haben an unterschiedlichen Patientenkollektiven diese Aussagen 
überprüft. Teilweise wird die Aussage bestätigt, dass niedrige Werte für pH und pO2 in der 
Peritonealflüssigkeit als signifikant für eine bakterielle Peritonitis zu bewerten seien 
[6, 8, 18, 20, 24, 38, 47, 54, 62]. 
Andere Untersucher widersprechen jedoch dieser Aussage. Sie sehen in der Messung des pH 
und des pO2 keinen sicheren Hinweis für die Diagnose einer bakteriellen Peritonitis und damit 
auch keine sichere Grundlage für eine entsprechende therapeutische Entscheidung  
[11, 37, 45, 48, 56]. 
 
Zusätzlich zu diesen Veröffentlichungen über pH, pO2 und Laktat in der Peritonealflüssigkeit 
finden sich Mitteilungen in der Literatur über die Auswirkungen bakterieller Infektionen auf 
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bestimmte Entzündungsmediatoren wie das Interleukin 6 (IL- 6) und der Tumornekrosefaktor 
(TNF) α. 
 
Interleukin 6 (IL- 6) wird in der Literatur als der entscheidende Inflammationsmediator unter 
den Zytokinen beschrieben [60]. Das reife IL- 6 besteht aus 184 Aminosäuren, hat ein Mole-
kulargewicht zwischen 18000 kDa und 21500 kDa und eine Halbwertzeit von einer Stunde. 
Der Referenzbereich liegt bei gesunden Personen < 10 mg/l im Serum. IL- 6 wird von Mono-
zyten, Makrophagen, Endothelzellen, Fibroblasten, Tumorzellen, Lymphozyten und zahl-
reichen anderen Zellen synthetisiert [25, 29, 35, 57]. Diese Synthese des IL- 6 wird von einer 
Vielzahl von Stimuli hervorgerufen: Durch weitere Zytokine, durch das TNF α, durch 
Traumen, sowie durch Viren und Bakterien. Es stimuliert die Synthese und Sekretion aller 
Akute- Phase- Proteine in der Leber, aktiviert das Zentralnervensystem und ruft unter anderem 
Fieber hervor. Es wirkt anregend auf die B- Zellen zur Förderung der Produktion der 
Immunglobuline (IgM, IgG, IgA), es aktiviert die T- Zellen und regt das Knochenmark zur 
Synthese weißer Blutkörperchen an [25].  
 
Tabelle 1 stellt die wichtigsten Funktionen von IL- 6 dar, um die Bedeutung dieses Zytokins 
im Rahmen der Entzündungsvorgänge hervorzuheben: 
 
Organsystem Effekte 
Hypothalamus Fieber 
Hypophyse ACTH- / Cortisol- Freisetzung 
Leber Freisetzung der Akute- Phase- Proteine 
Immunsystem Aktivierung der B- Zelle  
Aktivierung der T- Zelle  
Knochenmark Erythropoese, Leukopoese, Megakaryozytopoese, Triggern der 
ruhenden Stammzellen 
Astrozyten Aktivierung und Proliferation 
Tabelle 1:  Effekte des IL- 6 im Organismus [21, 25, 29, 35, 57, 60] 
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Der Tumornekrosefaktor (TNF) α wird als frühester und wichtigster endogener Entzündungs-
mediator bezeichnet [16]. Das reife TNF α besteht aus 157 Aminosäuren, hat ein Molekular-
gewicht von ca. 17000 kDa und eine Halbwertzeit von 3 – 4 Stunden [34]. Der Referenz-
bereich liegt bei < 8,1 ng/l im Serum bei gesunden Personen. Im Serum kommen auch Di-, 
Tri- und Pentamere des TNF α vor. Es gibt neben dem TNF α (Synonym Cachectin) auch ein 
TNF β (Synonym Lymphotoxin). Als Stimuli für die Ausschüttung des TNF α sind Lipopoly-
saccharide, Gram- positive Bakterien, Protozoen und Viren bekannt. Es wird vornehmlich in 
aktivierten Makrophagen gebildet und bewirkt die Freisetzung zahlreicher weiterer Boten-
stoffe, wie der Interleukine, darunter auch das IL- 6. Es aktiviert Neutrophile, Endothelzellen, 
sowie die Synthese der Akute- Phase- Proteine und hat noch zahlreiche andere Funktionen, so 
dass auf diesem Wege die typischen klinischen Entzündungszeichen hervorgerufen werden  
[3, 16, 21, 57, 63]. 
 
Tabelle 2 faßt die wichtigsten Funktionen von TNF α zusammen: 
 
Organsystem Effekt 
Immunsystem Aktivierung der B- Zelle, Aktivierung  
der T- Zelle 
Leber Freisetzung der Akute- Phase- Proteine 
Stoffwechsel, Hämatologie Induktion weiterer Zytokine, Aktivierung der 
Gerinnung, Kachexie, 
Aktivierung aller Zellreihen 
Kreislaufsystem Hypotension, Schock, erhöhte Permeabilität 
des Endothels 
Tumorzellen Zytotoxisch auf die meisten Tumorzellen 
Skelettsystem Osteoklastenaktivierung, Knochenresorption, 
Fibroblasten- Proliferation 
Zentralnervensystem Fieber, Kopfschmerz 
Gastrointestinaltrakt Diarrhoe, hämorrhagische Nekrosen 
Tabelle 2:  Effekte des TNF α im Organismus [3, 16, 21, 34, 57, 63] 
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Zemel und Mitarbeiter beobachteten 12 Patienten, bei denen es unter einer Peritonealdialyse zu 
einer Peritonitis kam, über einen Zeitraum von 8 Tagen ab dem Auftreten der Infektion [64]. 
In der aus den Dialysebeuteln gesammelten Flüssigkeit stiegen die Werte für IL- 6, TNF α und 
für die Prostaglandine signifikant an. Der stärkste Peak wurde direkt am ersten Tag 
nachgewiesen, wobei das IL- 6 mit anhalten der Werte über die gesamte Beobachtungszeit den 
höchsten Anstieg um das 854 – fache zeigte (45270 pg/ml im Gegensatz zum Kontrollwert 
von 53 pg/ml). Die Werte für TNF α lagen nur kurz in der ersten und akuten Phase der Peri-
tonitis oberhalb der Norm (736 pg/ml im Gegensatz zum Kontrollwert von 21 pg/ml). 
In Konsequenz dieser Ergebnisse schrieb diese Arbeitsgruppe den Zytokinen (insbesondere 
dem IL- 6) eine entscheidende Rolle bei einer infektiösen Peritonitis zu. 
 
Zeni und Mitarbeiter verglichen IL- 1, IL- 6 und TNF α in der Aszitesflüssigkeit von  
30 Patienten mit einer Leberzirrhose [65]. Bei 14 Patienten ließen sich Bakterien in der 
Aszitesflüssigkeit nachweisen, bei 16 Patienten war die Aszitesflüssigkeit steril. Die Proben 
wurden jeweils vor und 48 Stunden nach einer antibiotischen Behandlung abgenommen. Vor 
der Behandlung waren sowohl die Werte des IL- 6 (Mittelwert von 170713 ng/ml bei ge-
messenen Einzelwerten von 9540 – 640400 ng/ml), als auch die Werte des TNF α (Mittelwert 
von 399,57 pg/ml bei gemessenen Einzelwerten von 67 – 1699 pg/ml) signifikant in der infi-
zierten Aszitesflüssigkeit erhöht. Die Werte aus der sterilen Peritonealflüssigkeit der Ver-
gleichsgruppe lagen dagegen sehr viel niedriger, für das IL- 6 bei 5414 ng/ml (bei Einzel-
werten von 770 – 10400 ng/ml) und für das TNF α bei 35,76 pg/ml (bei Einzelwerten von 13 – 
86 pg/ml). 
Die Arbeitsgruppe konnte jeweils Schwellenwerte als Unterscheidung zwischen den beiden 
Patientengruppen angeben: Für TNF α Werte > 67 pg/ml und für IL- 6 Werte > 9500 ng/ml. 
Sie errechneten für den Schwellenwert von TNF α eine Sensitivität von 93 %, eine Spezifität 
von 92 %, einen positiven Vorhersagewert von 85 % und einen negativen Vorhersagewert von 
90 %. Für den Schwellenwert von IL- 6 ermittelten Zeni und Mitarbeiter eine Sensitivität von 
90 %, eine Spezifität von 80 %, einen positiven Vorhersagewert von 90 % und einen negativen 
Vorhersagewert von 85 %. Sie konnten ferner eine statistisch signifikante Korrelation 
zwischen dem Verhalten des TNF α und der Werte für IL- 6 herausstellen. 
Neben der mikrobiologischen Untersuchung sahen sie in der Bestimmung von IL- 6 und  
TNF α in der Aszitesflüssigkeit eine wichtige Grundlage für die Diagnose einer bakteriellen 
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Peritonitis. Zusätzlich war die Messung dieser Entzündungsparameter hilfreich für die Über-
wachung der Effektivität einer antibiotischen Therapie. 
 
Probst und Mitarbeiter verglichen in der Aszitesflüssigkeit von 37 Patienten (25 mit und  
12 ohne bakterielle Infektion) IL- 6 , TNF α und weitere Entzündungsmediatoren [40]. Sie 
fanden das IL- 6 signifikant in der bakteriellen Flüssigkeit erhöht. Die Werte für IL- 6 lagen 
bei den Patienten mit einer Peritonitis bei 21130 ± 5800 pg/ml und bei Patienten ohne Peri-
tonitis bei 8061,8 ± 1190 pg/ml. Auch die Werte für TNF α waren erhöht. Sie lagen bei 
Patienten mit einer Peritonitis bei 164,7 ± 80 pg/ml und bei Patienten ohne Peritonitis bei  
36,2 ± 8 pg/ml. Allerdings ergab der statistische Vergleich keine Signifikanz. 
Trotzdem betonten sie den Wert der Bestimmung von IL- 6 und TNF α als Entzündungs-
marker für die prognostische Einschätzung und zur Bestätigung einer abdominalen Infektion. 
 
Van Berge Henegouwen und Mitarbeiter untersuchten das Verhalten von IL- 6, IL- 10 und 
TNF α in der Peritonealflüssigkeit von 12 Patienten, die wegen eines Pankreaskopftumors 
operiert wurden [59]. Sie verglichen über einen Zeitraum von 78 Stunden postoperativ die 
Ergebnisse der einzelnen Werte von 8 Patienten mit komplikationslosem Heilverlauf mit den 
Werten von 4 Patienten mit einer postoperativen Peritonitis. Bei den 8 Patienten mit kompli-
kationslosem Heilverlauf sanken die Werte von IL- 10 und TNF α über den Verlauf der 
Messungen kontinuierlich ab. Die Konzentration des IL- 6 in der sterilen Peritonealflüssigkeit 
war um das dreifache höher als die Konzentration des IL- 10 und des TNF α und blieb im 
postoperativen Verlauf relativ gleichbleibend erhöht. 
Bei den 4 Patienten mit postoperativen Komplikationen verhielten sich die Messwerte für  
IL- 6 und für IL- 10 relativ konstant und fielen über den Messverlauf langsam ab. Auffallend 
war jedoch, dass die Werte von TNF α kurz vor bzw. zeitgleich mit dem Nachweis von Bak-
terien in der Peritonealflüssigkeit erheblich anstiegen. Die Autoren folgerten aus ihren Ergeb-
nissen, dass eine sequentielle Messung nur von TNF α in der Peritonealflüssigkeit hilfreich 
sein könnte, um frühzeitig postoperative Komplikationen bzw. eine Peritonitis aufzuzeigen. 
 
Herwig und Mitarbeiter berichteten in ihrer Studie über einen Anstieg von TNF α und IL- 6 
bei 12 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen chirurgischen Ein-
griffen, im Vergleich zu 12 Patienten ohne postoperative Komplikationen über die Beobach-
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tungszeit von vier Tagen [26]. Der Anstieg von IL- 6 lag bei den Patienten mit einer Anasto-
moseninsuffizienz sehr viel höher (bei 162500 ± 105800 pg/ml), im Gegensatz zu den 
Patienten ohne Komplikationen (bei 27940 ± 13860 pg/ml). Diese sehr viel höheren Werte der 
Patientengruppe mit Komplikationen waren ab dem ersten Tag messbar, und hielten auch über 
den Beobachtungsverlauf an. Für TNF α lagen die Werte der Patienten mit einer Anastomo-
seninsuffizienz ebenfalls höher (bei 461,4 ± 167,8 pg/ml) als im Vergleichskollektiv (bei 175,8 
± 178,6 pg/ml). Jedoch war hier der Unterschied nicht so deutlich wie für die Werte des IL- 6. 
Für beide Parameter konnte diese Arbeitsgruppe einen statistisch signifikanten Unterschied der 
Messwerte ab dem ersten postoperativen Tag berechnen. Sie folgerten daraus, dass eine kon-
sequente Bestimmung von IL- 6 und TNF α ab dem ersten Tag frühzeitig auf postoperative 
Heilungsstörungen mit nachfolgender Peritonitis aufmerksam machen könnte. 
 
Holzheimer und Mitarbeiter untersuchten bei 17 Patienten, die wegen einer sekundären Peri-
tonitis durch Anastomoseninsuffizienz oder gastrointestinaler Perforation operiert wurden, 
unter anderem die Messwerte von IL- 6 und TNF α in der Peritonealflüssigkeit und im  
Plasma [27]. Außerdem bestimmten sie darin die Werte für Endotoxin, Elastase und 
Neopterin. Sechs Patienten dieser Studie sind im Nachfolgenden verstorben. Die Werte von  
IL- 6 und TNF α aus der Peritonealflüssigkeit und aus dem Plasma dieser sechs Patienten 
(Gruppe A) verglichen sie mit den Werten der übrigen elf Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf (Gruppe B). 
In ihren Ergebnissen stellten sie fest, dass die Messwerte sowohl für IL- 6, als auch für das 
TNF α in beiden Gruppen (verstorbene und überlebende Patienten) sehr viel höher in der 
Peritonealflüssigkeit als im Plasma waren. Die Werte für das TNF α lagen in der Gruppe A bei 
9 ± 2,4 pg/ml im Plasma und bei 406 ± 270 pg/ml in der Peritonealflüssigkeit. In der Gruppe B 
lagen die Werte für TNF α bei 5 ± 0,3 pg/ml im Plasma und in der Peritonealflüssigkeit bei  
52 ± 19 pg/ml. Die Werte für das IL- 6 lagen für die Gruppe A bei 2630 ± 108 pg/ml im 
Plasma und in der Peritonealflüssigkeit bei 15458 ± 3342 pg/ml. Die Gruppe B lag mit ihren 
Werten für das IL- 6 bei 433 ± 170 pg/ml im Plasma und bei 33838 ± 8457 pg/ml in der Peri-
tonealflüssigkeit. Die Gruppe der überlebenden Patienten hatte in dieser Studie - im Gegensatz 
zu den verstorbenen Patienten - in der Peritonealflüssigkeit die höheren Werte für das IL- 6. 
Im Vergleich zu den Werten dieser Parameter aus dem Blut waren diese jedoch in der 
Peritonealflüssigkeit stärker erhöht, was nach Meinung von Holzheimer und Mitarbeitern auf 
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die lokale Produktion der Zytokine zurückzuführen war. Daher schlugen auch sie eine 
Messung der Zytokine in der Peritonealflüssigkeit zur verbesserten Diagnostik und 
frühzeitigen Therapie der Peritonitis vor. 
 
Zusammenfassend lässt sich also feststellen, dass die verschiedenen Veröffentlichungen zu 
unterschiedlichen Bewertungen der Zytokine und ihren Auswirkungen auf eine 
intraabdominelle Infektion kommen. Während einige Autoren in ihren Untersuchungen 
sowohl TNF α, als auch das IL- 6 erhöht in der Peritonealflüssigkeit nachweisen und 
entsprechend prognostisch bewerten [16, 26, 27, 58, 59, 64], können andere diese Ergebnisse 
ausschließlich für das TNF α bestätigen [1, 4, 31]. 
In den meisten Veröffentlichungen wird IL- 6 als der entscheidende Parameter nachgewiesen 
[10, 33, 34, 38, 40, 43]. Einschränkend finden sich in der Literatur aber auch Mitteilungen, 
welche einen Anstieg der Zytokine im Zusammenhang mit einer Peritonitis nicht aufzeigen 
können und ihnen deshalb auch keine Bedeutung für die Diagnose bzw. prognostische Ein-
schätzung des Heilverlaufes einräumen [15, 23, 49]. 
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3 Patienten und Methodik 
3.1 Patienten 
Die prospektive Studie umfasst insgesamt 70 Patienten (38 Männer und 32 Frauen), die sich in 
der Zeit von März bis September 2001 auf der allgemeinchirurgischen Station in der 
Chirurgischen Universitätsklinik Aachen einem operativen Eingriff am Gastrointestinaltrakt 
mit Anastomose unterzogen. Eine Patientin verstarb am 5. Tag postoperativ an Herzversagen 
ohne Zeichen einer Anastomoseninsuffizienz und wurde von der Studie ausgeschlossen. Im 
Folgenden wird daher von 69 Patienten ausgegangen.  
 
Der Altersdurchschnitt lag bei 61,3 Jahren, wobei der älteste Patient 85 Jahre und der jüngste 
Patient 20 Jahre alt war. Bei den Männern lag der Altersdurchschnitt bei 61,7 Jahren (20 bis  
78 Jahre), bei den Frauen lag der Altersdurchschnitt bei 60,9 Jahren (25 bis 85 Jahre). 
 
In den direkt nachfolgenden Tabellen 3 und 4 sind die Diagnosen und die verschiedenen 
abdominalchirurgischen Eingriffe zusammengestellt. In allen Fällen bestanden primär asep-
tische Operationsbedingungen. Es überwiegen die Erkrankungen des Sigmas: In 12 Fällen 
bestand eine Sigmadivertikulitis, in 10 Fällen ein Sigmakarzinom. Insgesamt wurde bei  
63 Patienten eine gastrointestinale Anastomose, bei 6 Patienten eine biliodigestive 
Anastomose durchgeführt. 
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Postoperative Diagnose Anzahl 
Sigmadivertikulitis 12 
Sigmakarzinom 10 
Kolonkarzinom 8 
Pankreaskarzinom 8 
Anastomosenulkus 8 
Peritonealkarzinose 5 
Rektumkarzinom 4 
Distales Gallengangskarzinom 4 
Papillenadenom 3 
Kolonadenom 2 
Dünndarmileus 2 
Kolojejunale Fisteln 2 
Tubulovillöses Transversumadenom  1 
Gesamt 69 
Tabelle 3:  Diagnosen aller 69 Patienten, die in der Studie erfaßt wurden 
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Die durchgeführten Operationen sind in der Tabelle 4 aufgelistet: 
 
Operation Unauffälliger Heilverlauf Insuffizienz 
Sigmaresektionen 22 - 
Hartmannrevisionen 6 - 
Pyloruserhaltende Pankreatoduodenek-
tomien 
8 - 
Papillektomien - 2 
Dünndarmteilresektionen 6 1 
Hemikolektomien 4 1 
Segmentale Kolonresektionen 6 1 
Kolon transversum Resektionen 1 - 
Subtotale Kolektomien 2 - 
Rektumresektionen 2 1 
Biliodigestive Anastomosen und Gastro-
enterostomien 
2 - 
Biliodigestive Anastomosen und Dünn-
darmteilresektionen 
2 - 
Ileocoecale Resektionen 2 - 
Gesamt 63 6 
Tabelle 4: Operationen aller 69 Patienten, die in der Studie erfaßt wurden 
 
 
Die Operation der Patienten fand im Laufe des Vormittages statt, danach wurde die Bauch-
höhle routinemäßig in Höhe der Anastomose mit einem Drainageschlauch drainiert (Intersil®, 
International Medical Products, Zutphen; Niederlande). Die Sammlung der Peritoneal-
flüssigkeit erfolgte mit Hilfe spezieller Beutel (Coloplast® Drainage, Coloplast, Humlebaek, 
Dänemark).  
Der Heilverlauf galt als unauffällig bzw. komplikationsfrei, wenn der Patient nach durch-
schnittlich 14 Tagen postoperativ ohne klinische Zeichen einer Anastomoseninsuffizienz 
entlassen werden konnte. 
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Eine Anastomoseninsuffizienz wurde entweder durch eine Relaparotomie bestätigt, oder im 
Falle der biliodigestiven Anastomosen durch eine Kontrastmitteldarstellung nachgewiesen. 
Anastomoseninsuffizienzen traten bei 6 Patienten postoperativ auf und erforderten in vier 
Fällen eine Relaparotomie. Die beiden Patienten mit einer Insuffizienz der biliodigestiven 
Anastomose kamen unter konservativen Maßnahmen zur Ausheilung. 
 
Bei diesen 6 Patienten wurden folgende operative Eingriffe durchgeführt: 
 
Diagnose Anzahl Tag der postoperativen Insuffizienz 
Papillektomien 2 3. und 4. Tag 
Hemikolektomie 1 5. Tag 
Rektumresektion 1 5. Tag 
Segmentale Kolonresektion 1 5. Tag 
Dünndarmteilresektion, 
Resektion rechte Flexur 
1 6. Tag 
Tabelle 5: Operationen bei sechs Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Bei allen 69 Patienten wurden insgesamt sowohl die Werte des pH, des pO2, als auch die 
Werte für IL- 6 und TNF α bestimmt.  
Bei der Bestimmung der Zytokine (IL- 6 und TNF α) wurden innerhalb dieses großen und 
uneinheitlichen Kollektives stark schwankende Werte gemessen. Um eine Vereinheitlichung 
der operativen Eingriffsart zu erreichen und um Schwankungen durch unterschiedliche Ope-
rationen auszuschließen, wurden aus der Menge aller Patienten 25 Patienten mit einem 
kolorektalen Eingriff ausgewählt. Damit stand ein relativ einheitliches Kollektiv mit 
operativem Eingriff am Kolo- Rektum und dadurch ähnlicher Operationsbelastung zur 
genauen Beobachtung zur Verfügung. Bei 22 Patienten dieser 25 Patienten war der Heilverlauf 
komplikationsfrei, drei Patienten mußten aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz 
relaparotomiert werden. In der Tabelle 6  sind die Diagnosen aufgelistet: 
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Diagnose Unauffälliger Heilverlauf Insuffizienz 
Sigmakarzinom 10 - 
Kolon ascendens Karzinom 3 - 
Kolon descendens Karzinom 3 1 
Kolon transversum Karzinom 1 - 
Rektumkarzinom 3 1 
Kolonadenom 2 - 
Transversumadenom - 1 
Gesamt 22 3 
Tabelle 6: Diagnosen von 25 Patienten für die Auswertung der Zytokine 
 
 
3.2 Methodik 
Die Operationen fanden im Laufe des Vormittages statt. In den folgenden sieben post-
operativen Tagen wurde den Patienten jeweils zwischen 7 Uhr und 8 Uhr morgens aus dem 
Drainagebeutel 10 – 15ml Drainagesekret mit einer Spritze abgenommen. Die Bearbeitung der 
Flüssigkeit erfolgte innerhalb von 20 Minuten. 
 
Bei allen Fällen stand bis zum siebten postoperativen Tag genügend Sekret zur Verfügung um 
alle notwendigen Untersuchungen durchzuführen; in Einzelfällen erfolgten Doppelunter-
suchungen zur Überprüfung der Methodik. 
Bis zum fünften postoperativen Tag konnten alle Parameter von allen Patienten bestimmt 
werden. Am sechsten Tag lagen noch Werte von 67 Patienten vor, da zwei Patienten wegen 
einer Anastomoseninsuffizienz am 5. postoperativen Tag revidiert worden waren. Am siebten 
Tag wurde ein weiterer Patient relaparotomiert, somit lagen noch Werte von 66 Patienten vor. 
 
Da das Drainagesekret üblicherweise verworfen wird, war die Einholung eines Ethikvotums 
nicht erforderlich. 
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3.3 Parameter/ Mediatoren 
Aus dem Drainagesekret wurden folgende Parameter bestimmt: 
 
• pH 
• pO2 
• IL- 6 
• TNF α 
 
 
3.3.1 pH und pO2 
Die Werte für pH und pO2 konnten durch einen Blutgasanalysator (ABL 520 Radiometer 
Copenhagen, Radiometer GmbH, Willich, Deutschland) bestimmt werden. Die Messungen 
waren standardisiert auf eine Temperatur von 37°C. Um eventuelle Fluktuationen der Para-
meter über einen längeren Zeitraum zu erfassen, wurde stichprobenartig in einzelnen Fällen 
Sekret unter Raumtemperatur gelagert und nach einigen Stunden nochmals analysiert. In allen 
Fällen ergaben sich nur minimale Veränderungen der Messwerte  
(p < 0,1 %). 
 
 
3.3.2 Interleukin- 6 und Tumornekrosefaktor α 
Die Bestimmung von Interleukin- 6 (IL- 6) und dem Tumornekrosefaktor α (TNF α) erfolgte 
mit einem automatischen immunometrischen Chemiluminescence Assay (Immulite™, DPC 
Biermann GmbH, Bad Nauheim, Deutschland). Die Kalibrierung reichte im Falle von IL- 6 
von 5 – 1000 pg/ml und im Falle von TNF α von 2 – 1000 pg/ml. Proben mit einer höheren 
Konzentration konnten nach einer adäquaten Verdünnung mit einem testspezifischen Ver-
dünnungsmittel reanalysiert werden. Eine interne Qualitätskontrolle erfolgte täglich. 
Zusätzlich abgenommenes Drainagesekret wurde eingefroren, um gegebenenfalls 
Nachbestimmungen durchführen zu können. Dazu wurde die Drainageflüssigkeit zunächst bei 
3000 Umdrehungen für 10 Minuten zentrifugiert, der Überstand in ein anderes Gefäß um-
gefüllt und nochmals bei 2000 Umdrehungen für 20 Minuten zentrifugiert. 
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Die Flüssigkeit wurde in 5 Aliquots zu jeweils 500µm umgefüllt, mit flüssigem Stickstoff 
eingefroren und bei –80° C gelagert. 
 
 
3.4 Statistik 
Die statistische Analyse des pH und pO2 wurde mit Hilfe von SAS (SAS Institute Inc., Cary, 
North Carolina, USA) für MS Windows™ an einem Standard- Personalcomputer durchgeführt, 
die statistische Analyse für TNF α und IL- 6 mit Hilfe von SPSS (SPSS GmbH Software, 
München, Deutschland). Die Daten konnten im Programm Microsoft Excel Version 97 SR-2 
archiviert und bearbeitet werden. 
Um die variable Verteilung der Werte zu beschreiben, erfolgte die Darstellung der Werte in 
Form von Box und Whisker Plots, die das Minimum, Maximum, den Median und das 5., 25., 
75. und 95. Perzentil enthalten. Die statistische Auswertung wurde nach der Methode der 
Varianzanalyse (ANOVA) mit wiederholten Messungen durchgeführt. Die post hoc Analyse 
wurde mit nach Bonferoni adjustiertem Signifikanzniveau durchgeführt. Unterschiede wurden 
als signifikant bewertet bei p < 0,05. Die Bestimmung von Sensitivität, Spezifität, des 
positiven und negativen Vorhersagewertes und des begleitenden 95 % – Konfidenzintervalls 
für pH und pO2 erfolgte mittels der Vierfeldertests nach der Methode von Pearson und 
Clopper ab dem vierten Tag postoperativ [12]. Die Auswertung von TNF α und IL- 6 wurde 
mittels Varianzanalyse (ANOVA) im zeitlichen Verlauf ausgewertet. Aufgrund der geringen 
Fallzahl wurde hier auf eine post hoc Analyse verzichtet. 
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4 Ergebnisse 
Bei 69 Patienten konnten die Werte für pH und pO2 aus der peritonealen Drainageflüssigkeit 
erstmals 20 – 24 Stunden postoperativ und anschließend in Zeitabständen von 24 Stunden 
bestimmt werden. Ferner wurden die Werte für IL- 6 und TNF α gemessen. 
 
 
4.1 pH und pO2 
Die Werte für pH und pO2 sind für das hier untersuchte Patientenkollektiv in den ersten fünf 
Tagen vollständig ermittelt worden. Aufgrund der Revisionsoperationen fehlen sie für zwei 
Fälle am sechsten und für drei Fälle am siebten Tag. 
Alle entsprechenden Werte sind in den Tabellen im Anhang zusammengestellt. 
 
Die Darstellung der Messwerte erfolgt entsprechend der Darstellungen in den Veröffent-
lichungen von Simmen und Mitarbeitern, welche Korrelationen des pH zu dem pO2 aufzeigten 
[51]. In ihren Untersuchungen zur Beeinflussung der Werte für pH und pO2 in der Drainage-
flüssigkeit stellten sie heraus, dass der pH signifikante Unterschiede in den septischen und 
aseptischen Patientenkollektiven aufwies. Sie konnten deshalb den folgenden Grenzbereich 
festlegen: Einen pH < 7,1 und einen pO2 < 49 mmHg. Der pH ihres septischen Patienten-
kollektives lag eindeutig unter pH 7,1. 
 
Die Werte des in dieser Studie bestimmten Patientenkollektives sind in den Abbildungen 1 – 7 
individuell für die einzelnen postoperativen Tage visualisiert. Dabei sind die von Simmen und 
Mitarbeitern angegebenen Grenzwerte durch entsprechende Linien bei pH = 7,1 und  
pO2 = 49 mmHg markiert.  
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Abbildung 1: pH und pO2 am ersten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
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Abbildung 2: pH und pO2 am zweiten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
 
 
In den ersten zwei Tagen postoperativ kann man davon ausgehen, dass im Bauchraum asep-
tische Bedingungen vorlagen. Erst im weiteren Verlauf hätten Heilungsstörungen, wie zum 
Beispiel eine Anastomoseninsuffizienz, zu einer peritonitischen Reaktion und damit zur 
Beeinflussung der Messwerte führen können. 
 
Diese eindeutige Gruppierung der Werte oberhalb des pH von 7,1 und oberhalb des pO2 von 
49 mmHg ist auch in den Abbildungen 1 und 2 deutlich zu erkennen. Unter Annahme eines 
Grenzbereiches von pH < 7,1 liegen 24 Stunden postoperativ bei 11 Patienten die Werte des 
pH unterhalb dieser Schwelle, 48 Stunden postoperativ sind es lediglich drei Werte. Es handelt 
sich dabei allerdings um Werte von Patienten, die im weiteren Verlauf einen glatten, 
komplikationsfreien Heilverlauf aufwiesen.  
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Entgegengesetzt liegen am 2. Tag noch die Werte von allen 6 Patienten oberhalb des Grenz-
bereiches von 7,1, bei denen im späteren Heilverlauf eine Anastomoseninsuffizienz auf-
getreten ist. 
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Abbildung 3: pH und pO2 am dritten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
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Abbildung 4: pH und pO2 am vierten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
 
 
Am dritten postoperativen Tag (siehe Abbildung 3) liegen drei Werte unterhalb des ange-
nommenen Grenzbereiches von pH < 7,1, am vierten Tag (siehe Abbildung 4) sind es fünf, am 
fünften Tag (siehe Abbildung 5) sind es vier Werte. Dabei gehören am fünften Tag drei der 
vier Werte zu denjenigen Patienten, die im weiteren Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz 
entwickelten; der andere Wert entspricht einem Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf. 
Weitere drei Fälle, die im späteren Verlauf ebenfalls eine Anastomoseninsuffizienz ent-
wickelten, liegen zu diesem Zeitpunkt mit ihren Werten noch im sogenannten Normbereich 
gesunder Patienten (pH zwischen 7,6 und 7,8). Erst am sechsten bzw. siebten postoperativen 
Tag findet sich auch bei ihnen in der Drainageflüssigkeit ein pH < 7,1. Ein weiterer Patient mit 
einer Nahtinsuffizienz nach Hemikolektomie bleibt mit seinem pH konstant über 7,1, und ent-
spricht somit nicht den gesetzten Kriterien. 
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Der in der Drainageflüssigkeit gemessene pO2 liegt in den ersten beiden postoperativen Tagen 
weit über dem angenommenen Grenzbereich von < 49 mmHg. Am dritten Tag fallen 4 Proben 
auf, welche sehr niedrige Werte aufweisen (5 mmHg, 12,6 mmHg, 36,5 mmHg, 41,4 mmHg). 
Am vierten Tag liegen die Werte von sieben Patienten, am fünften Tag die Werte von 14 
Patienten, am sechsten und siebten Tag die Werte von 15 Patienten unterhalb des an-
genommenen Grenzbereiches. 
Unter diesen finden sich jedoch nur teilweise die Werte derjenigen Patienten, die im post-
operativen Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz entwickelten. Es sind am 5. postoperativen 
Tag drei der sechs Patienten. Bei den verbleibenden drei der sechs Patienten lag der pO2 in der 
Drainageflüssigkeit zu diesem Zeitpunkt – ein bzw. zwei Tage vor Feststellung ihrer Anasto-
moseninsuffizienz – noch im sogenannten Normbereich (149 mmHg, 165 mmHg,  
187 mmHg). 
Insgesamt erscheinen also die Messwerte für den pO2 in ihrer prognostischen Aussage nicht so 
eindeutig wie die Werte des pH. 
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Abbildung 5: pH und pO2 am fünften Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
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Abbildung 6: pH und pO2 am sechsten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
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Abbildung 7: pH und pO2 am siebten Tag postoperativ (● = Patienten mit komplikationsfreiem 
Heilverlauf, ∆ = Patienten mit Anastomoseninsuffizienz) 
 
 
Ergänzend zu den Abbildungen 1 bis 7 sind die einzelnen Verlaufskurven der sechs Patienten 
mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz in Abbildung 8 auf der folgenden Seite 
dargestellt. Der Abfall des pH lässt sich daraus sehr eindrucksvoll erkennen. Basierend auf 
einem Schwellenwert von pH < 7,1 sind bei 5 von 6 Patienten mit einer 
Anastomoseninsuffizienz die Werte mindestens einen Tag vor deren Entdeckung pathologisch. 
 
4 Ergebnisse 28
5
5,5
6
6,5
7
7,5
8
1 2 3 4 5 6 7
Tag
pH
 
Abbildung 8:  Verlauf des pH der sechs Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz 
 
 
Abbildungen 9 und 10 stellen die Messwerte in Form von Box und Whisker Plots dar. Im Ver-
gleich zwischen Patienten mit komplikationslosem Heilverlauf gegenüber Patienten mit post-
operativer Anastomoseninsuffizienz sind ab dem 6. postoperativen Tag die Unterschiede des 
pH (siehe Abbildung 9) im zeitlichen Verlauf signifikant (p < 0,05). Keine signifikanten 
Unterschiede im zeitlichen Verlauf lassen sich dagegen für den pO2 errechnen (siehe 
Abbildung 10). 
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Abbildung 9: Box und Whisker Plots für den pH in der Drainageflüssigkeit über sieben Tage postoperativ 
für Patienten mit glattem Heilverlauf (graue Box) und Patienten mit einer Anastomosen-
insuffizienz (weiße Box), NS = nicht signifikant ∗ = signifikant 
Tag 
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Abbildung 10: Box und Whisker Plots für den pO2 in der Drainageflüssigkeit über sieben Tage post-
operativ für Patienten mit glattem Heilverlauf (graue Box) und Patienten mit einer 
Anastomoseninsuffizienz (weiße Box), NS = nicht signifikant ∗ = signifikant 
 
 
Die zweifaktorielle ANOVA erbrachte bei den Messungen des pH bei zwei unabhängigen 
Gruppen (gesund/ krank) und sieben abhängigen Zeitpunkten (1., 2., 3., 4., 5., 6. und 7. Tag) 
den Nachweis signifikanter Unterschiede. Dies galt sowohl in Bezug auf die Gruppen-
zugehörigkeit, als auch für den Zeitverlauf. Bei dem post hoc Test ergaben sich im Paar-
vergleich signifikante Unterschiede des pH im Verlauf des 3. bis 7. postoperativen Tages für 
Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz (p < 0,05) (siehe Tabelle 7). 
 
Source DF Type Ш SS Mean Square F Value Pr > F 
time 6 4,54452278 0,75742046 13,29 < ,0001 
time Gruppe 6 4,46149248 0,74358208 13,05 < ,0001 
Error (time) 384 21,8862315 0,05699535   
Tabelle 7: ANOVA Tafel für pH 
Tag 
pO2  
mmHg 
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Die Berechnung von Sensitivität, Spezifität und vom positiven und negativen Vorhersagewert 
mit dem entsprechenden 95 % Konfidenzintervall erfolgt anhand der Vierfeldertafel. Die Er-
gebnisse sind in Tabelle 8 für den 5. postoperativen Tag und in der Tabelle 9 für den 4. – 7. 
Tag aufgestellt. 
Für den 5. postoperativen Tag liegt die Sensitivität sowohl für den pH, als auch für den pO2, 
bei 50 % (Konfidenzintervall 11,8 bis 88,2 %), und kann auch durch die Kombination beider 
Parameter nicht verbessert werden.  
Die Spezifität am 5. postoperativen Tag beträgt für den pH 98 % (Konfidenzintervall 91,5 bis 
99,96 %), für den pO2 84,1 % (Konfidenzintervall 72,4 bis 92,1 %) und für beide Parameter 
zusammen 100 % (Konfidenzintervall 94,3 bis 100 %). Der positive Vorhersagewert liegt bei 
100 % (Konfidenzintervall 29,2 bis 100 %) für die Kombination aus pH und pO2. Der negative 
Vorhersagewert konnte für beide Angaben mit > 94 % errechnet werden: pH 95,4 % (Konfi-
denzintervall 87,1 bis 99,0 %), pO2 94,6 % (Konfidenzintervall 94,6 bis 98,9 %) und für die 
Kombination beider Parameter 95,5 % (Konfidenzintervall 87,3 bis 99,1 %). 
Tabelle 9 enthält die Sensitivität, Spezifität und die positiven und negativen Vorhersagewerte 
mit dem entsprechenden 95 % Konfidenzintervall für pH und pO2, sowie die Kombination 
dieser beiden aus der Drainageflüssigkeit ab dem 4. bis zum 7. postoperativen Tag. 
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 pH < 7,1 pH ≥ 7,1 pO2 < 49 
mmHg 
pO2 ≥ 
49mmHg 
pH < 7,1 
und/ oder 
pO2 < 
49mmHg 
pH ≥ 7,1 
und/ oder 
pO2 ≥ 
49mmHg 
Patienten 
mit Ana-
stomosen-
insuff. 
3 3 3 3 3 3 
Patienten 
ohne Ana-
stomosen-
insuff. 
1 62 10 53 0 63 
Sensitivität 
%  
(95 % KI) 
50 
(11,8; 88,2) 
50 
(11,8; 88,2) 
50 
(11,8; 88,2) 
Spezifität % 
(95 % KI) 
98 
(91,5; 99,96) 
84 
(72,7; 92,1) 
100 
(94,3; 100) 
Pos. Vorher-
sagewert % 
(95 % KI) 
75 
(19,4; 99,4) 
23 
(5,0; 53,8) 
100 
(29,2; 100) 
Neg. Vorher-
sagewert % 
(95 % KI) 
95 
(87,1; 99,0) 
95 
(85,1; 98,9) 
95 
(87,3; 99,1) 
Tabelle 8: Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert von pH und pO2 in der 
Drainageflüssigkeit am 5. postoperativen Tag (KI = Konfidenzintervall) 
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pH < 7,1 Sensitivität %
(95 % KI) 
Spezifität % 
(95 % KI) 
Pos. Vorhersage-
wert (95 % KI) 
Neg.Vorhersage-
wert (95 % KI) 
Tag 4 
50 
(11,8; 88,2) 
97 
(89,0; 99,6) 
60 
(14,7; 94,7) 
95 
(86,9; 99,0) 
Tag 5 
50 
(11,8; 88,2) 
98 
(91,5; 99,96) 
75 
(19,4; 99,4) 
95 
(87,1; 99,0) 
Tag 6 
75 
(19,4; 99,4) 
94 
(84,6; 98,2) 
43 
(9,9; 81,6) 
98 
(91,1; 99,96) 
Tag 7 
100 
(29,2; 100) 
89 
(78,4; 95,4) 
30 
(6,8; 65,3) 
100 
(93,6; 100) 
pO2 < 49mmHg     
Tag 4 
33 
(4,3; 77,7) 
92 
(82,4; 97,4) 
29 
(3,7; D,1) 
94 
(84,3; 98,2) 
Tag 5 
50 
(11,8; 88,2) 
84 
(72,7; 92,1) 
23 
(5,0; 53,8) 
95 
(85,1; 98,9) 
Tag 6 
50 
(6,8; 93,2) 
79 
(67,3; 88,5) 
13 
(1,7; 40,5) 
96 
(86,8; 99,5) 
Tag 7 
33 
(0,8; 90,6) 
78 
(65,5; 87,3) 
7 
(0,2; 32) 
96 
(86,5; 99,5) 
pH < 7,1 und pO2 
< 49mmHg     
Tag 4 
33 
(4,3; 77,7) 
100 
(94,3; 100) 
100 
(15,8; 100) 
94 
(85,4; 98,4) 
Tag 5 
50 
(11,8; 88,2) 
100 
(94,3; 100) 
100 
(29,2; 100) 
95 
(87,3; 99,1) 
Tag 6 
50 
(6,8; 93,2) 
97 
(89,0; 99,6) 
50 
(6,8; 93,2) 
97 
(89; 99,6) 
Tag 7 
33 
(0,08; 90,6) 
95 
(86,7; 99,9) 
25 
(0,6; 80,6) 
97 
(88,8; 99,6) 
Tabelle 9: Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert für pH, pO2 und die Kom-
bination beider Parameter am 4., 5., 6. und 7. postoperativen Tag (KI = Konfidenzintervall) 
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4.2 Zytokine (TNF α, IL- 6) 
In verschiedenen Arbeiten der letzten Jahre wurden die Zytokine als hochsensible Ent-
zündungsmediatoren herausgestellt [26, 27, 40, 59, 64, 65]. Dementsprechend wurde im 
Rahmen der durchgeführten Studie TNF α und IL- 6 kontinuierlich über 7 Tage bestimmt. Die 
Messwerte der sieben postoperativen Tage sind in den Tabellen im Anhang aufgelistet. 
Sie zeigen für die einzelnen Patienten erhebliche Schwankungen von Tag zu Tag, wobei sich 
aufgrund von Doppelbestimmungen Messfehler sicher ausschließen lassen. Diese Schwan-
kungen finden sich sowohl bei Patienten mit komplikationsfreiem Heilverlauf, als auch bei 
Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz. Eine Erklärung für dieses Ver-
halten ist nicht möglich. Es lässt sich im Grunde nur feststellen, dass es sich hier um außer-
ordentlich sensible Parameter handelt, welche von verschiedenen Faktoren in unterschiedlicher 
Weise beeinflußt werden. 
Auch die Darstellung der Mittelwerte von TNF α und IL- 6 ergibt weder bei den Patienten mit 
einer Anastomoseninsuffizienz, noch bei den Patienten mit komplikationsfreiem Heilverlauf 
(siehe Abbildung 11 und 12) nähere Aufschlüsse bezüglich des prognostischen Aussagewertes. 
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Abbildung 11: Mittelwerte von TNF α über sieben Tage postoperativ (▲ = Mittelwerte von Patienten mit 
komplikationsfreiem Heilverlauf; n = 63, ■ = Mittelwerte der Patienten mit einer 
Anastomoseninsuffizienz; n = 6) 
TNF α 
pg/ml 
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Abbildung 12: Mittelwerte von IL- 6 über sieben Tage postoperativ (▲ = Mittelwerte von Patienten mit 
komplikationsfreiem Heilverlauf; n = 63, ■ = Mittelwerte der Patienten mit einer 
Anastomoseninsuffizienz; n = 6) 
 
 
Es stellte sich die Frage, ob für das Verhalten der Zytokine Unterschiede in den Diagnosen, in 
der Art und im Schweregrad der operativen Behandlung eine Rolle spielen. Es wurde deshalb 
aus dem Gesamtkollektiv eine Gruppe von 25 Patienten herausgegriffen, bei denen eine Dick-
darm- und/ oder Rektumresektion durchgeführt wurde. In 22 Fällen bestand ein Karzinom, in 3 
Fällen ein Adenom (siehe Tabelle 6, Seite 17). Die Auswahl dieser Patienten erfolgte in der 
Vorstellung, dass hier ein Kollektiv zur Beobachtung stand, welches aufgrund der Diagnose 
einer Dickdarmneoplasie, mit entsprechendem operativen Eingriff am Kolon und Rektum, 
einen vergleichbaren postoperativen Verlauf erwarten ließ.  
In 22 Fällen war der Heilverlauf komplikationsfrei, so dass die Patienten nach durchschnittlich 
14 Tagen entlassen werden konnten. In drei Fällen trat jedoch eine Anastomoseninsuffizienz 
auf und es mußte relaparotomiert werden. 
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4.2.1 TNF α 
Die Werte für TNF α in der peritonealen Flüssigkeit sind in der Tabelle 10 sowohl für die  
22 Patienten mit unauffälligem Heilverlauf, als auch für die 3 Patienten mit einer post-
operativen Anastomoseninsuffizienz dargestellt. 
 
3 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz 
Tag 
22 Patienten mit unauf-
fälligem Heilverlauf Patient A Patient B Patient C 
1. Tag 196 ± 70 55 190 57 
2. Tag 167 ± 84 68 40 54 
3. Tag 248 ± 114 230 99 34 
4. Tag 585 ± 168 4650 95 60 
5. Tag 1204 ± 308 **6880 590 **270 
6. Tag 935 ± 227  **730  
7. Tag 831 ± 160    
Tabelle 10: Werte für TNF α (in pg/ml) für Patienten mit unauffälligem Heilverlauf und für die Pati-
enten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz. Die Patienten ohne Komplikatio-
nen sind zusammengefaßt auf Mittelwert ± Standardabweichung. ** stellt den Tag dar, an 
dem durch Laparotomie die Anastomoseninsuffizienz festgestellt wurde. 
 
 
Die folgende Darstellung der erhobenen Messwerte durch Box und Whisker Plots (siehe 
Abbildung 13, Seite 37) zeigt bei 22 Patienten mit glattem Heilverlauf für TNF α einen konti-
nuierlichen Anstieg bis zum 5. postoperativen Tag. Danach bleiben die Durchschnittswerte 
vom sechsten und siebten Tag in etwa auf gleicher Höhe. Die Streuung der Einzelwerte bei 
den Patienten ist erheblich. 
 
4 Ergebnisse    37 
 
Abbildung 13: Box und Whisker Plots für TNF α in der Drainageflüssigkeit über sieben Tage postoperativ 
für 22 Patienten mit unauffälligem Heilverlauf 
 
 
Die Messwerte von drei Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz werden 
in der Abbildung 14 gegenübergestellt. Hier sind sprunghafte Anstiege der Werte am 
4. bzw. 5. postoperativen Tag dokumentiert. Dieser Anstieg geht der klinischen Diagnose-
stellung und Revisionsoperation um mindestens einen Tag voraus. Eine Signifikanz läßt sich 
jedoch nicht berechnen. 
Tag 
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Abbildung 14: Einzelwertdarstellung für TNF α von drei Patienten mit einer postoperativen Anastomosen-
insuffizienz 
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4.2.2 Interleukin- 6 
Die Werte für IL- 6 in der peritonealen Flüssigkeit sind genau wie für TNF α in der Tabelle 11 
sowohl für die Patienten mit unauffälligem Heilverlauf, als auch für die Patienten mit einer 
postoperativen Anastomoseninsuffizienz visualisiert. 
 
3 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz 
Tag 
22 Patienten mit unauf-
fälligem Heilverlauf Patient A Patient B Patient C 
1. Tag 46987 ± 16370 140000 48000 6800 
2. Tag 26122 ± 4018 89000 62000 67000 
3. Tag 18109 ± 4456 41000 50000 10000 
4. Tag 15404 ± 3773 45000 2600 12000 
5. Tag 47200 ± 11786 **22000 9200 **4800 
6. Tag 28686 ± 6146  **770  
7. Tag 32059 ± 5415    
Tabelle 11: Werte für IL- 6 (in pg/ml) für Patienten mit unauffälligem Heilverlauf und für die Patienten 
mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz. Die Werte der Patienten ohne Kompli-
kationen sind zusammengefaßt auf Mittelwert ± Standardabweichung. ** stellt den Tag dar, 
an dem durch Laparotomie die Anastomoseninsuffizienz festgestellt wurde 
 
 
In gleicher Weise sind die Werte für IL- 6 von 22 komplikationsfreien Patienten in der post-
operativen Phase dargestellt (siehe Abbildung 15, Seite 40). Sie zeigen einen leichten Abfall 
zum dritten und vierten postoperativen Tag, mit Anstieg am fünften, sechsten und siebten 
postoperativen Tag auf die Höhe der Ausgangswerte. Auch hier zeigt sich eine starke Streuung 
der Einzelwerte bei den Patienten. 
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Abbildung 15: Box und Whisker Plots für IL- 6 in der Drainageflüssigkeit über sieben Tage postoperativ 
für 22 Patienten mit unauffälligem Heilverlauf 
 
 
Abbildung 16 zeigt die Messwerte von drei Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz. Der 
Kurvenverlauf ist durch eine gleichmäßig abfallende Tendenz in allen drei Fällen gekenn-
zeichnet. Ein Wiederanstieg durch eine peritonitische Reaktion – entsprechend den Mess-
werten für TNF α – ergibt sich nicht. Eine Signifikanz kann auch hier statistisch nicht 
berechnet werden. 
 
Tag 
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Abbildung 16: Einzelwertdarstellung für IL- 6 von drei Patienten mit einer postoperativen Anastomosen-
insuffizienz 
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Die Einzelverläufe der sechs Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz 
werden nochmals gesondert dargestellt: 
 
1. Patient, 42 Jahre alt 
Diagnose Adenom Papilla major und minor 
Therapie Papillenexzision und Papillenneueinpflanzung 
Verlauf 
Klinische Verschlechterung mit Fieber ab dem 4. postoperati-
ven Tag, radiologischer Nachweis der Anastomoseninsuffi-
zienz via T-Drainage CT, konservative Behandlung 
pH 6,9 
pO2 0,9 mmHg 
TNF α 1291 pg/ml Werte am 4. Tag 
IL- 6 45000 pg/ml 
Tabelle 12: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
1. Patienten 
 
 
2.Patient, 71 Jahre alt 
Diagnose Villöses Adenom im Kolon transversum 
Therapie Transversumsegmentresektion 
Verlauf 
Am 5. Tag postoperativ trat eine Insuffizienz der Anastomose 
auf, die durch die Verschlechterung der klinische Situation 
auffiel, sofortige operative Revision 
pH 6,8 
pO2 9,8 mmHg 
TNF α 6880 pg/ml Werte am 5. Tag 
IL- 6 22000 pg/ml 
Tabelle 13: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
2. Patienten 
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3.Patient, 25 Jahre 
Diagnose Papillenadenom bei familiärer Polyposis 
Therapie Papillenexzision und Papillenneueinpflanzung 
Verlauf 
Klinische Verschlechterung mit Fieber ab dem  
3. postoperativen Tag, radiologischer Nachweis der Anasto-
moseninsuffizienz via T-Drainage CT, konservative Behand-
lung 
pH 6,3 
pO2 57,4 mmHg 
TNF α 67 pg/ml Werte am 7. Tag 
IL- 6 450 pg/ml 
Tabelle 14: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
3. Patienten 
 
 
4.Patient, 72 Jahre 
Diagnose Rektumkarzinom 
Therapie Tiefe anteriore Rektumresektion 
Verlauf 
Klinische Verschlechterung ab dem 5. Tag postoperativ, am 
6. Tag operative Revision und Anastomosennaht 
pH 6,7 
pO2 0 mmHg 
TNF α 730 pg/ml Werte am 6. Tag 
IL- 6 770 pg/ml 
Tabelle 15: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
4. Patienten 
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5.Patient, 61 Jahre 
Diagnose Kolo- jejunale Fistel 
Therapie Resektion der rechten Flexur und Jejunumteilresektion 
Verlauf 
Klinische Verschlechterung ab dem 6. Tag, operative Revi-
sion am 8. postoperativen Tag 
pH 6,1 
pO2 22 mmHg 
TNF α 1200 pg/ml Werte am 7. Tag 
IL- 6 88000 pg/ml 
Tabelle 16: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
5. Patienten 
 
 
6.Patient, 55 Jahre 
Diagnose Karzinom am Kolon descendens 
Therapie Hemikolektomie  
Verlauf 
Plötzliche klinische Verschlechterung am 5. Tag postoperativ, 
sofortige operative Revision 
pH 7,6 
pO2 149 mmHg 
TNF α 270 pg/ml Werte am 5. Tag 
IL- 6 48000 pg/ml 
Tabelle 17: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der Anastomoseninsuffizienz des 
6. Patienten 
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5 Diskussion 
Die Anastomoseninsuffizienz nach einer Darmteilresektion ist eine schwerwiegende Kompli-
kation. Sie kann zu einer lokalisierten oder diffusen Bauchfellentzündung und Abszeßbildung 
führen. Vor Einführung der präoperativen orthograden Lavage, sowie wirksamer chirurgischer 
Konzepte bei der Behandlung und konservativer Antibiotikatherapie, bestand bei derartigen 
Komplikationen eine hohe Mortalität. Doch auch nach Entwicklung spezifisch wirksamer 
Medikamente und suffizienter, chirurgischer Behandlungsstrategien, ist die Situation der be-
troffenen Patienten kritisch. 
 
Das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz wird in der Literatur in Abhängigkeit von der 
durchgeführten Operation mit einer Häufigkeit von 3,4 % bis 17% angegeben, und zwar zu  
• 17% bei tiefer anteriorer Rektumresektion [5, 9] 
• 13 % bei Kolon- Resektionen [14] 
• 8,5 % bei Pankreatikoduodenektomie [22] 
• 7,5 % bei Ösophago- Jejunostomie [30] 
• 6,3 % bei Kolorektaler- Resektion [32] 
• 3,4 % bei intestinalen Anastomosen [19] 
Im untersuchten Patientenkollektiv liegt die Häufigkeit bei 8,6 %. 
 
In der Regel erfordert die Anastomoseninsuffizienz eine operative Revision. Dabei ist die 
Prognose für den Patienten um so günstiger, je frühzeitiger das Eintreten dieser Komplikation 
erkannt und die Ausbildung einer Peritonitis aufgehalten wird. Der kritische Zeitpunkt für eine 
Anastomoseninsuffizienz liegt zwischen dem vierten und siebten postoperativen Tag [52], was 
auch durch die eigenen Ergebnisse bestätigt wird. Da zu diesem Zeitpunkt noch eine Drainage 
des Bauchraumes besteht, versuchten verschiedene Arbeitsgruppen bestimmte Veränderungen 
der Drainageflüssigkeit nachzuweisen, um daraus einen frühzeitigen Hinweis auf eine Ana-
stomoseninsuffizienz geben zu können. In diesem Zusammenhang wurde auf Veränderungen 
des pH und des pO2, sowie auf spezifische Entzündungsmarker (Zytokine) hingewiesen.  
Die mitgeteilten Untersuchungsergebnisse sind nicht einheitlich. Untersuchungen an einem 
ausreichend großen Patientenkollektiv der Chirurgischen Universitätsklinik Aachen erfolgten 
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daher mit dem Ziel, die abdominelle Drainageflüssigkeit über einen Verlauf von sieben Tagen 
postoperativ zu untersuchen. Dabei sollten folgende Fragen geklärt werden: 
 
1.) Wie stellen sich die Werte des pH und pO2 in der peritonealen Drainageflüssigkeit 
im Verlauf der ersten postoperativen Woche nach intraabdominellen, primär 
aseptischen Elektiveingriffen dar? 
 
2.) Welche Werte finden sich im postoperativen Verlauf für die Entzündungsmedia-
toren IL- 6 und TNF α? 
 
3.) Besteht die Möglichkeit, aufgrund spezieller Abweichungen der Messwerte von 
der Norm, frühzeitig Hinweise auf eine Anastomoseninsuffizienz zu erhalten?  
 
69 Patienten, welche aufgrund unterschiedlicher gut- und bösartiger Erkrankungen operiert 
wurden, nahmen an der Studie teil. Voraussetzung für diese Teilnahme war, dass bei allen 
Patienten eine Darmteilresektion mit intraabdomineller Anastomose durchgeführt wurde und 
perioperativ aseptische Bedingungen im Bauchraum bestanden. Bei 63 Patienten war der Heil-
verlauf komplikationsfrei, sechs Patienten entwickelten im Heilungsverlauf eine Anastomo-
seninsuffizienz. Die bei ihnen erhobenen Werte werden in der vorliegenden Arbeit mit den 
Messwerten derjenigen Patienten verglichen, die einen glatten Heilverlauf hatten. 
Das große Kollektiv von 69 Patienten enthält eine Gruppe von 25 Patienten, bei denen eine 
Teilresektion des Kolons oder des Rektums mit End- zu- End- Anastomose durchgeführt 
wurde. In 22 Fällen bestand ein Karzinom, in 3 Fällen ein Adenom des Kolons. Somit stand 
hier ein Patientenkollektiv zur Beobachtung, welches aufgrund der Diagnose einer Dick-
darmneoplasie mit entsprechenden operativen Eingriffen am Kolon und Rektum auch einen 
vergleichbaren postoperativen Verlauf erwarten ließ. Das Verhalten einzelner Parameter in der 
Drainageflüssigkeit bei dieser Gruppe wurde besonders beobachtet. 
 
Die Abnahmetechnik und Bearbeitung der Untersuchungsproben war festgelegt. Jeden Morgen 
zum gleichen Zeitpunkt wurden 10 – 15 ml Peritonealflüssigkeit aus dem Drainagebeutel 
abgenommen. Direkt postoperativ war die Sekretmenge sehr hoch, und nahm im Laufe der 
sieben Tage gewöhnlich kontinuierlich ab. Sie war jedoch stets ausreichend, um die einzelnen 
Parameter zu bestimmen. Zur Überprüfung der Messergebnisse wurden zum Teil 
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Doppeluntersuchungen durchgeführt, wobei sich die Werte bis auf minimale Abweichungen 
stets bestätigen ließen. 
Die zu bestimmenden Parameter waren festgelegt: Neben der Messung von pH und pO2 waren 
die Entzündungsmediatoren IL- 6 und TNF α zu bestimmen. Nachfolgend werden die er-
hobenen Ergebnisse im Einzelnen diskutiert. 
 
Durch die Untersuchungen von Simmen und Mitarbeitern an verschiedenen Patienten-
kollektiven wurde die Bedeutung von Veränderungen des pH und des pO2 in der  
Drainageflüssigkeit als Hinweis auf eine intraabdominelle Infektion herausgestellt. Sie 
werteten den signifikanten Abfall des pH als frühzeitigen Hinweis auf eine Anastomosen-
insuffizienz [51, 52, 53, 54]. 
Ferner konnten sie signifikante Unterschiede des pH und pO2 bei Patienten mit einer lokalen 
Peritonitis, im Gegensatz zu Werten von Patienten mit sterilen Bedingungen im Bauchraum 
nachweisen. Diese Unterschiede waren derartig eindeutig, dass sie Grenzwerte mit pH < 7,1 
und pO2 < 49 mmHg festlegen konnten. Diese Grenzwerte wurden für die Beurteilung der in 
dieser Arbeit ermittelten Untersuchungsergebnisse übernommen.  
 
Die kontinuierlich in den ersten sieben postoperativen Tagen gemessenen Werte in der 
Drainageflüssigkeit wurden als Einzelwerte in den Abbildungen 1 – 7 (Seite 21 – 27) und 
zusammenfassend in der Abbildung 9 (Seite 29) nur für den pH, sowie in der Abbildung 10 
(Seite 30) nur für den pO2 dargestellt. 
Sie entsprechen im Wesentlichen den Mitteilungen von Simmen und Mitarbeitern. 
 
Patienten mit komplikationsfreiem Heilverlauf hatten zunächst durchschnittlich einen pH 
zwischen 7,2 und 7,4 in den ersten beiden Tagen postoperativ. Ab dem dritten postoperativen 
Tag fanden sich die meisten Werte im Bereich von pH 7,5. Die Patienten, die im 
postoperativen Heilverlauf eine Anastomoseninsuffizienz entwickelten, zeigten schon ab dem 
vierten Tag im Durchschnitt einen niedrigeren pH, ab dem sechsten postoperativen Tag war 
der Unterschied signifikant. Von besonderem Interesse war dabei die Feststellung, dass der 
Abfall des pH bei fünf von sechs Patienten mindestens einen Tag vor dem Auftreten 
eindeutiger klinischer Symptome einer Anastomoseninsuffizienz erfolgte. Die einzelnen Werte 
des pH lagen mit 5,3, 6,8, 6,3, 6,7 und 6,1 weit unter dem vorgegebenen Grenzwert von pH < 
7,1. Lediglich ein Patient zeigte mit einem pH von 7,6 ein abweichendes Verhalten.  
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Bei ihm ergab sich aufgrund der klinischen Symptomatik der Verdacht auf eine 
Anastomoseninsuffizienz, die bei der operativen Revision bestätigt wurde. 
In der Tabelle der Werte für den pH im Anhang fallen einzelne Patienten mit vorübergehend 
niedrigen Werten auf, bei denen aber im nachfolgenden Heilverlauf keine Anastomosen-
insuffizienz auftrat. Hier ist anzumerken, dass bei diesen Patienten der postoperativen Heil-
verlauf nicht komplikationsfrei war. Vielmehr wurde in vier Fällen, bei denen der pH auf bis 
6,7 abgefallen war, sonographisch eine echoarme Raumforderung mit Verdacht auf eine 
gedeckte Anastomoseninsuffizienz nachgewiesen. 
Demnach kann ein fallender pH als ein eindeutiger Parameter für eine peritonitische Reaktion 
bezeichnet werden, welche regelmäßig auch als Folge einer Anastomoseninsuffizienz auftritt. 
 
Die Messergebnisse für den pO2 zeigten im Vergleich zum pH kein so eindeutiges Verhalten 
im postoperativen Verlauf. Beispielsweise lagen am fünften postoperativen Tag nur bei drei 
von sechs Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz die Werte unterhalb des ange-
nommenen Grenzwertes von 49 mmHg. Andererseits lagen zu diesem Zeitpunkt auch die 
Werte von weiteren 11 Patienten unterhalb von 49 mmHg, deren Heilverlauf komplikationsfrei                       
verlief. Zum Zeitpunkt der klinischen Diagnose einer Anastomoseninsuffizienz befanden sich 
ebenfalls nur drei von sechs Messwerten unter 49 mmHg. Ein fallender pO2 kann demnach 
nicht als eindeutiger Parameter für eine postoperative Anastomoseninsufizienz bezeichnet 
werden. 
 
Die statistische Analyse dieser hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse bestätigt die klini-
schen Erfahrungen (siehe Tabelle 8, Seite 32). Ausgehend von den Messwerten am fünften 
postoperativen Tag wird die Sensitivität für jeden der beiden Parameter mit 50 % kalkuliert 
und auch durch die Kombination beider Parameter ergibt sich keine Verbesserung. Die Spezi-
fität beträgt für den pH 98 %, für den pO2 84,1 % und für beide Parameter zusammen 100 %. 
Der positive Vorhersagewert liegt bei 100 % für die Kombination aus pH und pO2. Der nega-
tive Vorhersagewert konnte für alle drei Angaben mit > 94 % errechnet werden. 
Simmen und Mitarbeiter ermittelten am Tag der radiologischen Bestätigung der Anastomo-
seninsuffizienz eine Sensitivität von 90 % für den pH, 70 % für den pO2 und 60 % für die 
Kombination beider Parameter [52]. Sie betonten, dass bei fünf von sieben Patienten durch die 
Messungen der Werte für pH und pO2 auf mögliche Heilungsstörungen hingewiesen wurde, 
bevor klinisch die Symptomatik einer Anastomoseninsuffizienz eindeutig war. Im hier 
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vorliegenden Kollektiv hatten drei von sechs Patienten mindestens einen Tag vor Auftreten 
klinischer Symptome einen pH < 7,1 und einen pO2 < 49 mmHg in der Drainageflüssigkeit. 
Am zweiten postoperativen Tag errechnete Simmen bei primär septischen Patienten eine Spe-
zifität von 100 % für die Kombination des pH und pO2. Dieser Wert ist vergleichbar mit der 
errechneten Spezifität von 100 % am vierten und fünften postoperativen Tag des vorliegenden 
Kollektives. Der positive Vorhersagewert beträgt vom vierten postoperativen Tag an 100 %, 
vergleichbar mit den 100 % in der Studie von Simmen. Der negative Vorhersagewert im vor-
liegenden Kollektiv liegt bei 95 %, vergleichbar mit den 80 %, die Simmen in seiner Studie 
erreicht. 
Somit ergibt sich eine gute Übereinstimmung in der Folgerung, dass mit der Bestimmung der 
Werte für pH und pO2 eine Möglichkeit gegeben ist, frühzeitig Hinweise auf eine intra-
abdominelle Heilungsstörung bzw. eine postoperative Anastomoseninsuffizienz zu erhalten. 
 
Verschiedene Arbeitsgruppen haben das Verhalten der Interleukine und des TNF α post-
operativ in der Drainageflüssigkeit mit dem Ziel untersucht, bestimmte Marker für eine Peri-
tonitis zu definieren [26, 27, 44, 58, 59, 64, 65]. Geht man davon aus, dass jede Anastomosen-
insuffizienz in ihren Anfängen mit einer lokalen Peritonitis assoziiert ist, wären bestimmte 
quantitative Veränderungen der Werte zu erwarten.  
Im untersuchten Patientenkollektiv wurden deshalb kontinuierlich in den ersten sieben post-
operativen Tagen TNF α und IL- 6 aus der Drainageflüssigkeit bestimmt. Die Ergebnisse 
stellten sich für IL- 6 und TNF α ähnlich dar, so dass diese hier zusammengefaßt diskutiert 
werden sollen. 
Das Verhalten der Werte beider Parameter in der postoperativen Drainageflüssigkeit war indi-
viduell außerordentlich unterschiedlich und hohen Schwankungen unterworfen. Diese 
Schwankungen waren unabhängig davon, ob es sich um Patienten mit komplikationsfreiem 
Verlauf handelte, oder um Patienten, die im weiteren Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz 
entwickelten. Zum Teil stellte sich das Verhalten der Messwerte innerhalb der beiden Gruppen 
ähnlich dar, aber es ließ sich keine Korrelation zum weiteren postoperativen Heilverlauf erken-
nen.  
Um dieses große Patientenkollektiv von 69 Patienten überschaubarer zu machen, wurde eine 
kleinere Gruppe von 25 Patienten herausgegriffen, bei denen Teilresektionen des Kolons oder 
des Rektums durchgeführt wurden. Aufgrund der Diagnose einer Dickdarmneoplasie mit 
entsprechendem operativen Eingriff am Kolon und Rektum, war ein vergleichbarer post-
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operativer Verlauf zu erwarten. In 22 Fällen war der postoperative Heilverlauf komplikations-
frei, in drei Fällen traten Anastomoseninsuffizienzen auf (siehe Tabelle 6, Seite 17). 
 
Von besonderem Interesse ist nun, dass auch innerhalb dieser kleineren Gruppe die Werte für 
IL- 6 und TNF α individuell, sowohl bei den Patienten mit komplikationsfreiem Heilverlauf, 
als auch bei den Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz, erheblich 
schwankten. 
Durchschnittlich zeigten bei Patienten mit glattem Heilverlauf die peritonealen TNF α Werte 
einen kontinuierlichen Anstieg bis zum siebten postoperativen Tag (vergleiche Abbildung 13, 
Seite 37). Dieser Anstieg ist nicht zu erklären; eine klinisch verdeckte Anastomosen-
insuffizienz lässt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschließen. 
 
Van Berge Henegouwen und Mitarbeiter berichten in ihren Untersuchungen bei 
12 ausgewählten Patienten über einen Anstieg von TNF α bei Patienten mit postoperativen 
Komplikationen, kurz vor oder zum Zeitpunkt des Nachweises von Bakterien in der perito-
nealen Flüssigkeit [59]. Dieser Anstieg ging etwa ein bis drei Tage dem Auftreten post-
operativer klinischer Komplikationen voraus. Eine Beurteilung der Signifikanz erfolgte nicht. 
Van Berge Henegouwen und Mitarbeiter schlossen aus ihren Ergebnissen, dass Messungen der 
Konzentration von TNF α hilfreich sein könnten, um bei Patienten frühzeitig postoperative 
Komplikationen - wie zum Beispiel eine Anastomoseninsuffizienz - aufzudecken.  
In der hier durchgeführten Studie war zwar ein Anstieg der TNF α Konzentration bei allen 
drei Patienten mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz mindestens einen Tag bevor 
eine klinische Verschlechterung auftrat auffällig (vergleiche Abbildung 14, Seite 38), es ließ 
sich aber keine Signifikanz für diesen Anstieg berechnen.  
 
Van Berge Henegouwen und Mitarbeiter fanden für IL- 6 sowohl bei den Patienten mit, als 
auch bei den Patienten ohne postoperative Komplikationen signifikante Änderungen über den 
postoperativen Verlauf. 
Im eigenen Kollektiv zeigten sich die Werte für IL- 6 konstant oder fielen im Beobachtungs-
zeitraum über sieben Tage leicht ab. Dies galt sowohl für Patienten mit einer Anastomosen-
insuffizienz, als auch für Patienten mit komplikationsfreiem Heilverlauf. Eine spezifische 
Reaktion dieses sehr empfindlichen Entzündungsparameters auf Bakterien und eine auf-
tretende peritonitische Reaktion konnte nicht erfaßt werden. 
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Diese eigenen Messergebnisse stehen im Widerspruch zu den erst kürzlich veröffentlichen 
Mitteilungen von Herwig und Mitarbeitern [26]. Sie fanden bei 12 Patienten mit einer post-
operativen Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen einen signifikanten Anstieg 
sowohl für TNF α, als auch für IL- 6 im Gegensatz zu einer Vergleichsgruppe  
12 gesunder Patienten. Dieser Anstieg war direkt am ersten Tag signifikant. Dies ist insofern 
nicht verständlich, als dass sowohl in den eigenen Untersuchungen, als auch von anderen 
Gruppen bestätigt wird [52], dass Anastomoseninsuffizienzen um den vierten bis sechsten 
postoperativen Tag auftreten, und mit einer umschriebenen Peritonitis nicht am ersten post-
operativen Tag gerechnet werden kann. 
Somit lassen sich die signifikanten Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen durch die Unter-
suchungsergebnisse des hier untersuchten Patientenkollektives nicht bestätigen. Es ist dabei zu 
bedenken, dass die Interleukine sehr sensible Parameter sind, deren Gleichgewicht schon allein 
durch den operativen Eingriff empfindlich gestört werden könnte. Zum anderen haben sie nur 
geringe Halbwertzeiten (IL- 6 hat eine Halbwertzeit von 1 Stunde [35], TNF α hat eine Halb-
wertzeit von 3 bis 4 Stunden [34]), so dass durch einen Abnahmemodus im 24 – Stunden – 
Rhythmus sicher nicht jede Schwankung erkennbar ist. 
Zusammenfassend ist herauszustellen, dass weder aus den Einzelwerten der Zytokine, noch 
aus deren Kurvenverläufen über sieben Tage postoperativ, eine prognostische Aussage be-
züglich des Heilverlaufes gemacht werden kann. Die Untersuchungsergebnisse des eigenen 
Patientenkollektives geben keine Veranlassung, diese Entzündungsmediatoren als signifi-
kanten Marker für eine peritonitische Reaktion bzw. eine Anastomoseninsuffizienz zu be-
werten. 
 
Abschließend können somit die der Versuchsreihe vorangestellten Fragen wie folgt be-
antwortet werden: 
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1.) Wie stellen sich die Werte des pH und pO2 in der peritonealen Drainageflüssigkeit 
im Verlauf der ersten postoperativen Woche nach intraabdominellen, primär 
aseptischen Elektiveingriffen dar?  
Der pH in der abdominellen Drainageflüssigkeit ist bei Patienten mit einer 
Anastomoseninsuffizienz sigifikant (p <0,05) verschieden von den Patienten ohne 
Insuffizienz am sechsten und siebten postoperativen Tag. Die Verwendung eines 
kombinierten Schwellenwertes für pH (pH < 7,1) und pO2 (pO2 < 49mmHg) 
ermöglicht bereits ab dem fünften postoperativen Tag die genaue Unterscheidung 
zwischen Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz. 
 
2.) Welche Werte finden sich im postoperativen Verlauf für die Entzündungsmedia-
toren IL- 6 und TNF α? 
In den ersten sieben Tagen postoperativ schwankten die Werte für TNF α und  
IL- 6 sowohl bei Patienten mit, als auch bei Patienten ohne postoperative 
Anastomoseninsuffizienz erheblich, und zeigten keine Korrelation zum 
Heilverlauf. Hier läßt sich kein exakter Grenzwert festlegen. 
 
3.) Besteht die Möglichkeit, aufgrund spezieller Abweichungen der Messwerte von 
der Norm, frühzeitig Hinweise auf eine Anastomoseninsuffizienz zu erhalten?  
Ein fallender pH unter 7,1 und ein pO2 unter 49 mmHg gaben in der vorliegenden 
Studie frühzeitig Hinweise auf eine postoperative Anastomoseninsuffizienz. 
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6 Zusammenfassung 
Aus einem Kollektiv von 69 Patienten, die sich einem elektiven viszeralchirurgischen Eingriff 
mit entweder intestinaler oder biliodigestiver Anastomose unterzogen hatten, wurde die 
Drainageflüssigkeit über einen Zeitraum von sieben postoperativen Tagen prospektiv unter-
sucht. Gemessen wurden darin die Werte von pH und pO2, sowie die Konzentrationen von 
TNF α und IL- 6. Bei 63 Patienten konnte der postoperative Verlauf nach einem Zeitraum von 
14 Tagen als unauffällig bewertet werden, wenn keine Revisionsoperation aufgrund einer 
Anastomoseninsuffizienz durchgeführt werden musste. Bei vier Patienten erfolgte eine Re-
laparatomie wegen einer Anastomoseninsuffizienz, während bei zwei weiteren Patienten 
radiologisch eine Insuffizienz der biliodigestiven Anastomose nachgewiesen werden konnte. 
Im Vergleich zu komplikationsfreien Verläufen wurden Unterschiede der Messwerte (pH, pO2, 
TNF α und IL- 6) herausgestellt, welche frühzeitig auf eine Heilungsstörung im Sinne einer 
Anastomoseninsuffizienz aufmerksam machten. 
Bei diesen sechs Patienten mit Nachweis einer Anastomoseninsuffizienz unterschied sich der 
pH aus der abdominellen Drainageflüssigkeit (Mittelwert pH 6,5) signifikant (p < 0,05) von 
dem pH der Patienten mit unauffälligem postoperativen Verlauf (Mittelwert pH 7,5) am 
sechsten und siebten Tag. Die Verwendung eines kombinierten Schwellenwertes für pH  
(pH < 7,1) und pO2 (pO2 < 49 mmHg) ermöglicht eine genaue Unterscheidung zwischen 
Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz bereits ab dem fünften postoperativen Tag, 
mit einer Sensitivität von 50 %, einer Spezifität von 100 %, einem positiven Vorhersagewert 
von 100 % und einem negativen Vorhersagewert von 95 %. Die Bestimmung von pH und pO2 
in der postoperativen Drainageflüssigkeit gab frühzeitig Hinweise auf eine postoperative 
Anastomoseninsuffizienz. 
Die zusätzliche Bestimmung der Entzündungsmediatoren IL- 6 und TNF α hatte weder im 
gesamten untersuchten Patientenkollektiv, noch in einer Auswahlgruppe von 25 Patienten eine 
Aussagekraft. Durch die tägliche Messung dieser Entzündungsparameter in der postoperativen 
Drainageflüssigkeit konnten keine Schwellenwerte für die frühzeitige Entdeckung einer post-
operativen Anastomoseninsuffizienz bestimmt werden. 
 
Aufgrund dieser Ergebnisse erscheint es sinnvoll, neben der Beobachtung des gesamten klini-
schen Heilverlaufes in den ersten sieben postoperativen Tagen, die Werte von pH und pO2 in 
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der peritonealen Drainageflüssigkeit mitzubestimmen. Diese Untersuchungen sind relativ 
schnell durchführbar und kostengünstig. Die Untersuchungsergebnisse sind hilfreich für die 
frühzeitige Erkennung einer peritonitischen Reaktion bzw. einer Anastomoseninsuffizienz und 
für die Indikation zum Revisionseingriff. 
 
55 
Literaturverzeichnis 
 
[1] Astiz ME, Saha DC, Carpati CM, Rackow EC  
Induction of endotoxin tolerance with monophosphoryl lipid A in peritonitis: impor-
tance of localized therapy 
J Lab Clin Med 1994; 123: 89 – 93 
 
[2] Attali P, Turner K, Pelletier G, Ink O, Etienne JP  
PH of ascitic fluid: diagnostic and prognostic value in cirrhotic and noncirrhotic pa-
tients 
Gastroenterology 1986; 90: 1255 – 1260 
 
[3] Austyn JM, Wood KJ 
Principles of cellular and molecular immunology 
Nuffiled Departement of Surgery, John Radcliff Hospital, Oxford 
Oxford University Press Inc., New York 1993 
 
[4] Bagby GJ, Plessala KJ, Wilson LA, Thompsen JJ, Nelson S 
Divergent efficiacy of antibody to TNF α in intravascular and Peritonitis models in 
sepsis 
J Infect Dis 1991; 163: 83 – 88 
 
[5] Benoist S, Panis Y, Alves A, Valleur P  
Impact of obesity on surgical outcomes after colorectal resection 
Am J Surg 2000; 179: 275 – 281 
 
[6] Bertram P, Treutner KH, Klosterhalfen B, Arlt G, Anurov M, Polivoda M, Öttinger A, 
Schumpelick V  
Artificial pressur increase in subcutaneous abscess with evidence of general systemic 
reaction  
Langenbecks Arch Chir 1997; 382: 291 – 294 
Literaturverzeichnis 56
[7] Bodgan C, Vodovotz Y, Nathan C 
Macrophage deactivation by interleukin 10 
J Exp Med 1991; 174: 1549 – 1555 
 
[8] Brook I, Altman RS, Loebman WW, Seeff LB 
Measurement of lactate in ascitic fluid: an aid in the diagnosis of peritonitis with par-
ticular relevance to spontaneous bacterial peritonitis of the cirrhotic 
Dig Dis Sci 1981; 12: 1089 –1094 
 
[9] Bulow S, Moesgaard FA, Billesbolle P, Harling H, Holm J, Madsen MR, 
Myrhoj T, Nymann T, Okholm M, Qvist N, Riber  
Anastomotic leakage after low anterior resection for rectal cancer  
Ugeskr Laeger 1997; 159: 297 – 301 
 
[10] Cheong YC, Laird SM, Shelton SB, Ledger WL, Li TC, Cooke JD  
The correlation of adhesions and peritoneal fluid cytokine concentrations: a pilot study 
Hum Reprod 2002; 17: 1039 – 1045 
 
[11] Clergue J, Metreau J- M, Teisseire B, Dhumeaux D  
Ascitic fluid pH in spontaneous bacterial peritonitis. Correspondence 
Hepatology 1983; 3: 774 – 775 
 
[12] Clopper CJ, Pearson ES 
The use of confidence of fiducial limits illustrated in the case of the binomial Biome-
trika 1934; 26: 404 
 
[13] Cruse JM, Lewis RE 
Atlas of immunology 1999, CRC Press und Springer Verlag 
 
[14] Fielding LP, Stewart- Brown S, Blesovsky L 
Anastomotic integrity after operation for large bowle cancer: a multicentre study 
Br Med J 1980; 281: 911 – 914 
 
Literaturverzeichnis    57 
[15] Fröhlich D, Eiber RM, Jochum M, Billing A 
Perioperativ pattern of peritoneal interleukin 8, tumor necrosis factor- alpha, and 
granulocyte elastase release in human secondary peritonitis 
Cytokine 1997; 9: 288 – 292 
 
[16] Fugger R, Zadrobilek E, Gotzinger P, Klimann S, Rogy M, Winkler S, Andel H, Mit-
telbrock M, Roth E, Schulz F 
Perioperative TNF α and IL- 6 concentrations correlate with septic state, organ func-
tion and Apache ll scores in intraabdominal infection  
Eur J Surg 1993; 159: 525 – 529 
 
[17] Giroir BP 
Mediators of septic shock: new approaches for interrupting the endogenous inflam-
matory cascade  
Crit Care Med 1993; 21: 780 – 789 
 
[18] Gitlin N, Stauffer JL, Silvesteri RC 
The pH of ascitic fluid in the diagnosis of spontaneous bacterial peritonitis in alco-
holic cirrhosis  
Hepatology 1982; 2: 408 – 411 
 
[19] Golub R, Golub RW, Cantu R Jr, Stein HD 
A multivariate analysis of factors contributing to leakage of intestinal anastomoses 
J Am Coll Surg 1997; 184: 364 – 372 
 
[20] Gracia- Tsao G, Conn HO, Lerner E 
The diagnosis of bacterial peritonitis: comparison of pH, lactate concentration and 
leukocyte count  
Hepatology 1985; 5: 91 – 96 
 
[21] Greiling H, Gressner AM 
Lehrbuch der klinischen Chemie und Pathobiochemie, 3.Auflage  
Stuttgart; New York: Schattauer, 1995 
Literaturverzeichnis 58
[22] Grobmyer SR, Rivadeneira DE, Godman CA, Mackrell P, Liebermann MD, Daly JM 
Pancreatic anastomotic failure after pancreaticoduodenectomy 
Am J Surg 2000; 180: 117 – 120 
 
[23] Hamilton G, Hofbauer S, Hamilton B 
Endotoxin, TNF α, interleukin- 6 and parameters of the cellular immune system in 
patients with intraabdominal sepsis 
Scand J Infect Dis 1992; 24: 361 – 368 
 
[24] Hays RC, Mandell GL 
PO2, pH and redox potential of experimental abscesses 
Proc Soc Exp Biol Med 1974; 147: 29 – 30 
 
[25] Heinrich PC, Castell JV, Andus T 
Interleukin- 6 and the acute phase response 
Biochem J 1990; 265: 621 – 636 
 
[26] Herwig R, Glodny B, Kühle Ch, Schlüter B, Brinkmann OA, Strasser H, Senninger N, 
Winde G 
Early identification of peritonitis by peritoneal cytokine measurements 
Dis Colon Rectum 2002; 45: 514 – 521 
 
[27] Holzheimer RG, Schein M, Wittman DH 
Inflammatory response in peritoneal exsudate and plasma of patients undergoing 
planned relaparotomy for severe secondary peritonitis 
Arch Surg 1995; 130: 1314 – 1319 
 
[28] Huhn RD, Radwanski E, Gallo J, Affrime MB, Sabo R, Gonyo G, Monge A, 
Cutler DL 
Pharmacodynamics of subcutaneous recombinant human interleukin 10 in healthy 
volunteers 
Clin Pharmacol Ther 1997; 62: 171 – 180 
 
Literaturverzeichnis    59 
[29] Kishimoto T 
The biology of interleukin- 6 
Blood 1989; 74: 1 – 10. 
 
[30] Lang H, Piso P, Stukenborg C, Raab R, Jahne J 
Management and results of proximal anastomotic leaks in a series of 1114 total gas-
trectomies for gastric cancer 
Eur J Surg Oncol 2000; 26: 168 – 171 
 
[31] McMasters KM, Cheadle WG 
Regulation of macrophage TNF alpha, IL- 1 beta and Ia (I- A alpha) mRNA expres-
sion during peritonitis is site dependent 
J Surg Res 1993; 54: 426 – 430 
 
[32] Merad F, May JM, Fingerhut A, Yahchouchi E, Laborde Y, Pelissier E, Msika S, Fla-
mant Y 
Is prophylactic pelvic drainage useful after elective rectal or anal anastomosis? A 
multicenter controlled randomized trail 
Surgery 1999; 125: 529 – 535 
 
[33] Meyer T, Wang J, Tiao G, Ogle C, Fischer J, Hasselgren P 
Sepsis and endotoxemia stimulate intestinal interleukin- 6 production 
Surgery 1995; 118: 336 – 342 
 
[34] Michie HR, Guillon PJ, Wilmore DW 
TNF and bacterial sepsis 
Br J Surg 1989; 76: 670 – 671 
 
[35] Mitteilungen des Zentrallabors # 56: Information zu Laborparametern (Interleukin 6) 
Institut für klinische Chemie und Pathobiochemie des Universitätsklinikum- Rhei-
nisch- Westfälische Technische Hochschule Aachen 
 
Literaturverzeichnis 60
[36] Nakahama H, Tanaka Y, Shirai D, Miyazyki M, Imai N, Yokokawa T, Okada T, 
Kubori S 
Plasma interleukin- 6 levels in continous ambulatory peritoneal dialysis and hemo-
dialysis patients 
Nephron 1992; 61: 132 – 134 
 
[37] Neungton N, Kachintorn U, Chinapak O, Ong-Ajyooth S, Umpornsirirat S  
Significance of ascitic fluid with blood cells, pH, lactate, and other chemistry in 
immediate diagnosis of spontaneous bacterial peritonitis 
J Med Assoc Thai 1994; 77: 266 – 270 
 
[38] Patel RT, Deen KI, Youngs D, Warwick J, Keighley MR 
Interleukin 6 is a prognostic indicator of outcome in severe intra- abdominal sepsis 
Br J Surg 1994; 81: 1306 – 1308 
 
[39] Pinzello G, Virdone R, Lojacono F, Ciambra M, Dardononi G, Fiorentino G, Ricco-
bono L, Pagliaro L 
Is the acidity of ascitic fluid a reliable index in making the presumptive diagnosis of 
spontaneous bacterial peritonitis? 
Hepatology 1986; 6: 244 – 247 
 
[40] Propst T, Propst A, Herold M, Schauer G, Judmaier G, Braunsteiner H, Stoffler G, 
Vogel W 
Spontaneous bacterial peritonitis is associated with high levels of interleukin- 6 and is 
secondary mediators in ascitic fluid 
Eur J of Clin Investigation 1993; 23: 832 – 836 
 
[41] Ralph P, Nakoinz I, Sampson- Johannes A, Fong S, Lowe D, Min HY, Lin L 
IL 10, T- lymphocyte inhibitor of human blood cell production of IL- 1 and tumor ne-
crosis factor 
J Immunol 1992; 148: 808 – 814 
 
Literaturverzeichnis    61 
[42] Renvall S, Niinikoski J 
Intraperitoneal oxygen and carbon dioxide tensions in experimental adhesion disease 
and peritonitis 
Am J Surg 1975; 130: 286 – 292 
 
[43] Riese J, Schoolmann S, Beyer A, Denzel C, Hohenberger W, Haupt W 
Production of IL- 6 and MCP 1 by the human peritoneum in vivo during major ab-
dominal surgery  
Shock 2000; 14: 91 – 94 
 
[44] Rodriguez- Ramos C, Galan F, Diaz F, Elvira J, Martin- Herrera L,  
Giron- Gonzales JA 
Expression of proinflammatory cytokines and their inhibitors during the course of 
spontaneous bacterial peritonitis 
Dig Dis Sci 2001; 46: 1668 – 1676 
 
[45] Runyon BA, Antillon MR 
Ascitic fluid pH and lactat: insensitive and nonspecific tests in detecting ascitic fluid 
infection 
Hepatology 1991; 13: 929 – 935 
 
[46] Sakamoto K, Arakawa H, Mita S, Ishiko T, Ikei S, Egami H, Hisano S, Ogawa M 
Elevation of circulating interleukin- 6 after surgery: factors influencing the serum 
level 
Cytokine 1994; 6: 181 – 186 
 
[47] Sawyer RG, Sprengler MD, Adams RB, Pruett TL 
The peritoneal environment during infection. The effect of monomicrobial and poly-
microbial bacteria on pO2 and pH. 
Ann Surg 1991; 213: 253 – 260 
 
 
 
Literaturverzeichnis 62
[48] Scemama- Clergue J, Doutrellot- Philippon C, Metreau JM, Teisseire B, Capron D, 
Dhumeaux D 
Ascitic fluid pH in alcoholic cirrhosis: a reevaluation of its use in the diagnosis of 
spontaneous bacterial peritonitis 
Gut 1985; 26: 332 – 335 
 
[49] Scheingraber S, Bauerfeind F, Bohme J, Dralle H 
Limits of peritoneal cytokine measurements during abdominal lavage treatement for 
intraabdominal sepsis 
Am J Surg 2001; 181: 301 – 308 
 
[50] Sedlacek HH, Möröy T 
Immune Reactions, headline, overview, tables and graphics  
Berlin; Heidelberg: Springer Verlag, 1995 
 
[51] Simmen HP, Blaser J 
Analysis of pH and pO2 in abscesses, peritoneal fluid, and drainage fluid in the pres-
ence or absence of bacterial infection and after abdominal surgery  
Am J Surg 1993; 166: 24 – 27 
 
[52] Simmen HP, Battaglia H, Giovanoli P, Blaser J 
Analysis of pH, pO2 and pCO2 in drainage fluid allows for rapid detection of infec-
tious complications during the follow- up period after abdominal surgery Infection 
1994; 22: 386 – 389 
 
[53] Simmen HP, Battaglia H, Giovanoli P, Hanseler E, Blaser J 
Biochemical analysis of peritoneal fluid in patient with and without bacterial infection 
Eur J Surg 1995; 161: 23 – 27 
 
[54] Simmen HP, Blaser J, Hanseler E 
Follow-up of abdominal surgery by analysis of pH, pO2 and pCO2 in drainage fluid 
Helv Chir Acta 1992; 58: 717 – 720 
 
Literaturverzeichnis    63 
[55] Stassen WN, McCullough AJ, Bacon BR, Gutnik SH, Wadiwala IM, McLaren C 
Immediate diagnostic criteria for bacterial infection of ascitic fluid. Evaluation of as-
citic fluid polymorphnuclear leukocyte count, pH, and lactate concentration, alone and 
in combination. 
Gastroenterology 1986; 90: 1247 – 1254 
 
[56] Storgaard JS, Svendson JH, Megnhoj J, Krintel JJ, Nielsen PB 
Incidence of spontaneous bacterial peritonitis in patients with ascots: Diagnostic value 
of white blood cell count and pH measurement in ascitic fluid 
Liver 1991; 11: 248 – 252 
 
[57] Topley N, Jorres A, Luttmann W, Petersen MM, Lang MJ, Thierauch KH, Muller C, 
Coles GA, Davies M, Williams JD 
Human peritoneal cells synthesize interleukin- 6: induction by IL 1B and TNF α 
Kidney Int 1993; 43: 226 – 233 
 
[58] Tsukada K, Katoh H, Shiojima M, Suzuki T, Takenoshita S, Nagamachi Y 
Concentrations of cytokines in peritoneal fluid after abdominal surgery  
Eur J Surg 1993; 159: 475 – 479 
 
[59] Van Berge Henegouwen MI, van der Poll T, van Deventer SJH, Gouma DJ 
Peritoneal cytokine release after elective gastrointestinal surgery and postoperative 
complications  
Am J Surg 1998; 175: 311 – 316 
 
[60] Van Snick J  
Interleukin- 6 : an overview. 
Ann Rev Immunol 1990; 8: 253 – 278 
 
 
 
 
 
Literaturverzeichnis 64
[61] Wong JK, Mustard R, Gray RR, Sadler DJ, Sanabria J, Bohnen JM, Schouten BD, 
Doyle G, Pugash RA 
Predicting infection in localized intraabdominal fluid collections value of pH and pO2 
measurements  
J Vasc Interv Radiol 1999; 10: 421 – 427 
 
[62] Yang CY, Liow YF, Chu CM, Sheen IS 
White count, pH and lactate in ascites in the diagnosis of spontaneous bacterial perito-
nitis  
Hepatology 1985; 5: 85 – 90 
 
[63] Yao YM, Bahrami S, Redl H, Fuerst S, Schlag G  
IL- 6 release after intestinal ischemia/ reperfusion in rats is under partial control of 
TNF α  
J Surg Res 1997; 70: 21 – 26 
 
[64] Zemel D, Koomen GC, Haart AA, ten Berge IJ, Struijk DG, Krediet RT 
Relationship of TNF α, Interleukin- 6, and prostaglandines to peritoneal permeability 
for macromolecules during longitudinal follow- up in continous ambulatory peritoneal 
dialysis 
J Lab Clin Med 1993; 122: 686 – 695  
 
[65] Zeni F, Tardy B, Vinidimian M, Comtet C, Page Y, Cusey I, Bertrand JC 
High levels of TNF α and Interleukin- 6 in the ascitic fluid of cirrhotic patients with 
spontaneous bacterial peritonitis 
Clin Infect Dis 1993; 17: 218 – 223 
 
65 
Abbildungsverzeichnis 
 
Abbildung 1: pH und pO2 am ersten Tag postoperativ ..................................................... 21 
Abbildung 2: pH und pO2 am zweiten Tag postoperativ .................................................. 22 
Abbildung 3: pH und pO2 am dritten Tag postoperativ ..................................................... 23 
Abbildung 4: pH und pO2 am vierten Tag postoperativ .................................................... 24 
Abbildung 5: pH und pO2 am fünften Tag postoperativ .................................................... 25 
Abbildung 6: pH und pO2 am sechsten Tag postoperativ ................................................. 26 
Abbildung 7: pH und pO2 am siebten Tag postoperativ .................................................... 27 
Abbildung 8: Verlauf des pH der sechs Patienten mit einer postoperativen 
Anastomoseninsuffizienz............................................................................. 28 
Abbildung 9: Box und Whisker Plots für den pH in der Drainageflüssigkeit über 
sieben Tage postoperativ.............................................................................. 29 
Abbildung 10: Box und Whisker Plots für den pO2 in der Drainageflüssigkeit über 
sieben Tage postoperativ.............................................................................. 30 
Abbildung 11: Mittelwerte von TNF α über sieben Tage postoperativ............................... 34 
Abbildung 12: Mittelwerte von IL- 6 über sieben Tage postoperativ.................................. 35 
Abbildung 13: Box und Whisker Plots für TNF α in der Drainageflüssigkeit über 
sieben Tage postoperativ für 22 Patienten mit unauffälligem 
Heilverlauf ................................................................................................... 37 
Abbildung 14: Einzelwertdarstellung für TNF α von drei Patienten mit einer 
postoperativen Anastomoseninsuffizienz .................................................... 38 
Abbildung 15: Box und Whisker Plots für IL- 6 in der Drainageflüssigkeit über 
sieben Tage postoperativ für 22 Patienten mit unauffälligem 
Heilverlauf ................................................................................................... 40 
Abbildung 16: Einzelwertdarstellung für IL- 6 von drei Patienten mit einer 
postoperativen Anastomoseninsuffizienz .................................................... 41
66 
Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle 1:  Effekte des IL- 6 im Organismus................................................................... 7 
Tabelle 2:  Effekte des TNF α im Organismus................................................................ 8 
Tabelle 3:  Diagnosen aller 69 Patienten, die in der Studie erfaßt wurden.................... 14 
Tabelle 4: Operationen aller 69 Patienten, die in der Studie erfaßt wurden ................. 15 
Tabelle 5: Operationen bei sechs Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz ......... 16 
Tabelle 6: Diagnosen von 25 Patienten für die Auswertung der Zytokine................... 17 
Tabelle 7: ANOVA Tafel für pH .................................................................................. 30 
Tabelle 8: Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert von 
pH und pO2 in der Drainageflüssigkeit am 5. postoperativen Tag .............. 32 
Tabelle 9: Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert für pH, 
pO2 und die Kombination beider Parameter am 4., 5., 6. und 7. 
postoperativen Tag....................................................................................... 33 
Tabelle 10: Werte für TNF α (in pg/ml) für Patienten mit unauffälligem 
Heilverlauf und für die Patienten mit einer postoperativen 
Anastomoseninsuffizienz............................................................................. 36 
Tabelle 11: Werte für IL- 6 (in pg/ml) für Patienten mit unauffälligem Heilverlauf 
und für die Patienten mit einer postoperativen 
Anastomoseninsuffizienz............................................................................. 39 
Tabelle 12: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 1. Patienten................................................... 42 
Tabelle 13: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 2. Patienten................................................... 42 
Tabelle 14: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 3. Patienten................................................... 43 
Tabellenverzeichnis    67 
Tabelle 15: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 4. Patienten................................................... 43 
Tabelle 16: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 5. Patienten................................................... 44 
Tabelle 17: Verlauf und Werte am Tag der klinischen Manifestation der 
Anastomoseninsuffizienz des 6. Patienten................................................... 44 
68 
Anhang: Wertetabellen 
pH- Werte aller Patienten über 7 Tage postoperativ 
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
01 7,1 7,3 7,4 7,4 7,8 7,9 7,6 
02 7,2 7,6 7,6 7,7 7,9 7,5 7,4 
03 7,4 8,1 8,1 7,8 7,7 7,8 7,6 
04 7,2 7,4 7,5 7,4 7,1 6,8 7,1 
05 7,7 7,7 7,5 7,4 7,2 7,1 7 
06 7,1 7,2 6,9 6,9 6,2 5,3 5,3 
07 7,8 7,7 7,6 7,7 7,9 7,8 7,8 
08 7,4 7,4 7,6 8 7,8 7,6 7,6 
09 6,8 7,2 7,4 7 6,8     
10 4 7,6 7,6 7,4 7,2 7,3 7,5 
11 7,2 7,8 8 7,4 7,4 7,4 7,1 
12 7,3 7,2 7,3 7,3 7,4 7,4 7,2 
13 7,2 7,4 7,8 8 8 8,1 8 
14 7,1 7,3 7,3 7,5 7,4 7,4 5,8 
15 7,2 7,3 7,4 7,6 7,8 7,3 6,3 
16 7,5 7,5 7,7 7,7 6,8 6,9 6,9 
17 7,3 7,3 7,4 7,5 7,4 6,7 6,8 
18 7,1 7,6 7,3 7,4 7,2 7,2 7,2 
19 7 7,4 7,5 7,4 7,2 7,3 7,4 
20 7,4 7,3 7,3 7,5 7,5 7,9 7,6 
21 7,2 7,2 7,7 7,9 7,8 7,5 7 
22 7,2 7,4 7,8 7,4 7,6 7,6 7,3 
23 7,4 7,4 7,8 7,5 7,5 7,9 8 
24 7,1 7,1 6,9 6,6 7,1 7,1 7,4 
25 7,5 7,2 7,3 7,3 7,3 7,4 7,2 
26 7,1 7,4 8,2 7,4 7,3 7,2 7,2 
27 7,9 7,8 8,1 8,3 8,3 8,1 8,1 
28 7,5 7,5 7,9 7,7 7,7 7,4 6,9 
29 7,6 7,6 8 7,9 8 7,8 7,9 
30 7,2 7,3 7,5 7,3 7,7 7,7 7,7 
31 7,3 7,4 7,5 7,5 7,6 7,5 7,4 
32 7,4 7,4 7,6 7,6 7,4 7,4 7,3 
33 7,3 7,1 7,2 7,5 7,6 7,6 7,6 
34 6,8 7,2 7,2 7,5 7,6 7,6 7,5 
35 7,4 7,5 7,5 7,4 7,5 7,2 7,4 
36 6,9 7,3 7,4 7,6 7,2 7,8 7,3 
37 7,4 7,6 7,6 7,8 7,8 7,7 7,7 
38 7,5 7,1 7,4 7,6 7,5 7,5 7,9 
39 7,6 7,4 7,5 7,5 7,6 7,4 7,4 
40 7,4 7 7,3 7,4 7,2 7,2 7,2 
41 7 7,2 7,5 7,5 7,6 6,7   
42 7,2 7,3 7,4 7,6 7,8 7,6 7,1 
43 7,7 7,6 7,6 7,8 7,7 6,9 6,7 
Anhang 69
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
44 7,7 7,5 7,5 7,7 7,6 7,6 7,7 
45 8,1 7,4 7,5 7,8 7,9 7,6 7,8 
46 7,7 7,7 7,5 7,8 7,9 7,9 7,8 
47 7,1 7,2 7,1 6,8 6,9 6,5 6,1 
48 7,2 7 7,4 7,5 7,5 7,4 7,3 
49 7 7,5 7,5 7,7 7,1 7,3 7,3 
50 7,4 7,4 7,5 7,5 7,5 7,5 7,4 
51 7,3 7,8 7,9 8 8,1 7,9 8 
52 7,1 7,9 7,4 7,4 7,6 7,3 7,3 
53 7,4 7,4 7,6 7,9 7,9 7,9 7,9 
54 7,4 7,1 7,4 7,5 7,4 7,4 7,4 
55 7,4 8 7,8 7,1 7,2 7,2 7,9 
56 7 7,2 7,7 7,4 7,4 7,3 7,3 
57 6,9 7,3 7,7 7,9 7,7 7,8 7,6 
58 7,2 7,7 7,8 7,6 7,5 7,5 7,6 
59 7,3 7,4 7,3 7,4 7,7 7,4 7,4 
60 7,2 7,3 7,5 7,5 7,6     
61 6,9 7,4 7,6 7,6 7,7 7,9 7,7 
62 7 7,4 7,8 7,8 7,9 8,1 8,1 
63 7,6 7,4 7,6 7,7 7,6 7,6 7,5 
64 7,3 7,1 7,3 7,5 7,5 7,8 7,8 
65 7,2 7,7 7,6 7,6 7,4 7,5 7,3 
66 7,3 7,4 7,8 7,8 7,7 7,6 7,4 
67 7,2 7,1 7,6 7,5 7,3 7,3 7,5 
68 7,2 7,1 7,4 7,6 7,6 7,5 7,3 
69 7,1 7,1 7,4 7,3 7,5 7,7 7,7 
70 6,7 6,5 6,7 7,5 7,5     
 
Anhang 70
pO2- Werte in mmHg aller Patienten über 7 Tage postoperativ 
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
01 141 169 167 147 191 197 129 
02 146 171 191 168 184 126 176 
03 173 197 215 197 173 185 121 
04 155 199 201 184 152 146 135 
05 174 169 165 191 176 115 99,8 
06 163 129 123 0,9 15,6 84,5 153 
07 172 169 184 170 192 171 168 
08 166 169 188 205 194 117 95,8 
09 84,2 110 182 16,1 9,8     
10 186 197 192 190 66,3 87,5 85 
11 174 185 182 175 7,1 6 8,3 
12 160 153 179 247 183 190 179 
13 176 172 164 171 167 166 193 
14 146 153 220 226 206 206 75,7 
15 159 153 188 217 187 163 57,4 
16 165 169 176 195 49 35,9 39,4 
17 195 208 230 205 167 20,2 37,6 
18 94,5 217 36,5 40,7 4,8 0,4 0,4 
19 130 187 187 196 205 204 160 
20 177 146 167 139 199 210 200 
21 150 144 200 227 198 179 135 
22 147 155 170 143 213 181 76,9 
23 181 131 200 183 194 188 167 
24 161 165 180 192 13,3 13 12 
25 165 149 61,6 17,6 13,5 6 7,1 
26 173 169 175 68,4 55,4 40 25,7 
27 176 176 153 143 163 167 183 
28 161 143 182 170 162 161 26,9 
29 173 175 175 180 171 164 168 
30 137 159 166 169 184 189 164 
31 158 170 170 157 153 141 144 
32 168 152 162 104 142 141 134 
33 163 176 12,6 85 148 148 125 
34 56 148 138 157 188 157 164 
35 163 165 168 22,2 15,7 20,5 9 
36 112 138 135 155 0 4,1 0 
37 177 170 195 170 163 166 167 
38 158 175 172 182 172 163 178 
39 191 180 188 175 176 137 148 
40 116 77,7 5 2 0 0 0 
41 102 159 160 168 163 0   
42 151 177 170 168 176 176 0 
43 172 170 155 168 170 67,6 104 
44 162 175 170 176 173 178 177 
45 180 175 180 173 179 165 178 
Anhang 71
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
46 178 177 173 165 168 178 173 
47 151 168 173 111 23 20 22 
48 173 153 175 172 159 154 155 
49 106 177 155 155 80,9 87 101 
50 168 167 163 156 166 163 158 
51 169 165 165 157 171 176 178 
52 165 182 41,4 10,6 0 0 0 
53 161 173 181 179 174 171 173 
54 166 135 173 166 166 170 160 
55 172 187 182 62,8 0 5,7 175 
56 118 166 165 65,6 13,1 0 0 
57 148 173 166 179 172 181 169 
58 162 162 166 168 170 168 172 
59 158 166 126 164 175 172 170 
60 166 169 187 170 149     
61 109 159 168 171 181 172 170 
62 131 161 171 176 174 172 165 
63 76 143 168 170 170 166 168 
64 164 143 166 160 138 180 157 
65 125 181 172 164 155 167 137 
66 180 146 175 169 181 172 162 
67 158 174 161 139 154 166 159 
68 175 142 159 174 165 167 168 
69 121 129 165 170 166 178 179 
70 135 167 173 169 160     
 
Anhang 72
TNF α Werte in pg/ml aller Patienten über 7 Tage postoperativ 
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
01 320 680 460 2428 5249 3162 2130 
02 110 170 101 130 249 415 374 
03 80 44 707 2649 1635 992 1110 
04 47 55 38 88 122 141 78 
05 61 656 635 1477 1477 997 684 
06 6 46 5399 1291 887 479 3250 
07 549 83 98 71 46 37 83 
08 908 39 54 67 280 510 460 
09 55 68 230 4650 6880     
10 10 50 57 1610 1880 2950 1870 
11 96 59 36 22 1630 1390 470 
12 13 50 25 34 58 36 83 
13 33 57 50 2010 4200 1870 710 
14 69 17 26 18 220 220 270 
15 17 10 155 1610 620 10 67 
16 18 33 40 69 1270 560 260 
17 200 45 65 65 2920 2867 1333 
18 36 330 490 4850 3980 1940 690 
19 94 34 38 67 1600 260 1270 
20 45 110 80 125 260 470 1130 
21 45 46 98 52 78 61 1480 
22 10 17 24 25 32 210 10 
23 18 32 67 60 1240 1010 10 
24 300 420 270 91 1090 2070 1210 
25 19 610 690 840 1000 1210 1480 
26 45 50 650 2050 1400 640 230 
27 51 280 1145 610 730 890 700 
28 610 350 1515 36 599 710 400 
29 99 780 520 645 2675 1080 790 
30 130 80 32 33 27 590 1030 
31 23 21 46 58 99 3925 1410 
32 1300 1800 2530 2730 4300 1680 2200 
33 610 150 580 2120 2220 1510 1110 
34 12 21 27 24 670 450 110 
35 18 450 1120 4950 3550 510 470 
36 140 100 2900 13050 110 280 340 
37 100 130 190 1660 2450 1840 1620 
38 450 740 2010 1130 720 2700 530 
39 39 42 40 120 110 7300 340 
40 45 80 330 890 2660 4010 3800 
41 190 40 99 95 590 730   
42 45 36 760 870 1440 950 1440 
43 23 34 29 170 560 1970 2070 
44 39 98 66 140 32 67 110 
45 26 22 130 180 99 110 140 
Anhang 73
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
46 13 33 30 34 69 89 640 
47 110 100 120 33 230 840 1200 
48 170 100 110 33 46 44 48 
49 61 34 540 820 650 1200 1000 
50 60 500 50 84 550 1050 2320 
51 900 1000 850 920 790 2060 2040 
52 70 130 850 510 970 1620 780 
53 24 38 40 150 390 120 250 
54 14 210 25 130 220 500 770 
55 65 28 46 460 5180 4120 2650 
56 250 200 250 490 1000 2330 1800 
57 380 90 210 1250 1880 2040 180 
58 130 74 160 210 320 380 450 
59 32 20 38 770 930 640 610 
60 35 250 19 15 18 50 48 
61 57 54 34 60 270     
62 130 38 45 53 57 57 110 
63 12 24 23 54 68 64 58 
64 10 13 22 33 100 390 700 
65 22 18 23 530 330 990 510 
66 16 42 330 900 220 150 210 
67 66 110 34 60 99 110 190 
68 110 89 100 270 380 330 610 
69 31 33 53 120 700 52 64 
70 330 59 690 520 650     
 
Anhang 74
TNF α Werte in pg/ml von 25 Patienten mit Kolonresektionen 
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
04 47 55 38 88 122 141 78 
08 908 39 54 67 280 510 460 
09 55 68 230 4650 6880   
10 10 50 57 1610 1880 2950 1870 
14 69 17 26 18 220 220 270 
16 18 33 40 69 1270 560 260 
19 94 34 38 67 1600 260 1270 
21 45 46 98 52 78 61 1480 
22 10 17 24 25 32 210 10 
29 99 780 520 645 2675 1080 790 
30 130 80 32 33 27 590 1030 
32 1300 1800 2530 2730 4300 1680 2200 
33 610 150 580 2120 2220 1510 1110 
37 100 130 190 1660 2450 1840 1620 
41 190 40 99 95 590 730  
45 26 22 130 180 99 110 140 
46 13 33 30 34 69 89 640 
48 170 100 110 33 46 44 48 
49 61 34 540 820 650 1200 1000 
55 65 28 46 460 5180 4120 2650 
57 380 90 210 1250 1880 2040 180 
60 57 54 34 60 270   
65 22 18 23 530 330 990 510 
68 110 89 100 270 380 330 610 
69 31 33 53 120 700 52 64 
 
Anhang 75
IL- 6 Werte in pg/ml aller Patienten über 7 Tage postoperativ 
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
01 60000 25000 18000 25000 140000 130000 130000 
02 12000 14000 15000 14000 12000 13000 66000 
03 40000 36000 15000 14000 37000 45000 67000 
04 35000 5800 2400 2500 80000 37000 47000 
05 31000 17000 25000 41000 30000 30000 18000 
06 5000 9400 88000 45000 11000 31000 31000 
07 25000 17000 12000 5900 1700 3400 6100 
08 11000 22000 22000 22000 180000 16000 17000 
09 140000 89000 41000 45000 22000     
10 530 4000 5800 22000 160000 120000 110000 
11 110000 65000 22000 2500 93000 9500 4500 
12 22000 18000 12000 6400 6500 5400 13000 
13 68000 41000 9700 5900 6300 14000 18000 
14 57000 9200 2800 1000 2200 15000 26000 
15 15000 20000 25000 21000 42000 2900 450 
16 3000 4400 4000 4000 60000 60000 71000 
17 31000 12000 2200 1500 5000 33000 23000 
18 4800 5700 9600 20000 1700 2600 930 
19 60000 41000 17000 8000 20000 9600 35000 
20 11000 10000 10000 10000 11000 16000 19000 
21 23000 50000 40000 1500 1600 1400 39000 
22 2200 18000 25000 5000 3800 9700 38000 
23 18000 20000 48000 19000 24000 56000 110000 
24 130000 120000 50000 9400 48000 12000 2100 
25 9500 38000 22000 1100 1500 440 140 
26 36000 26000 15000 4500 1200 1000 520 
27 27000 17000 14000 11000 9000 9000 10000 
28 5800 8000 3300 1000 4000 47000 1900 
29 12000 25000 28000 30000 27000 73000 43000 
30 33000 30000 11000 11000 14000 30000 45000 
31 33000 30000 15000 23000 480 180000 23000 
32 32000 30000 13000 45000 54000 27000 22000 
33 31000 34000 20000 25000 170000 5600 6500 
34 15000 56000 33000 5100 5600 5700 24000 
35 24000 3300 1200 1900 56000 87000 90000 
36 66000 50000 63000 114000 6100 8500 11000 
37 50000 50000 66000 8000 61000 56000 11000 
38 20000 27000 94000 27000 24000 130000 54000 
39 22000 7900 5000 6000 11000 50000 24000 
40 10000 12000 22000 740 610 230 350 
41 48000 62000 50000 2600 9200 770   
42 60000 43000 56000 18000 31000 41000 110000 
43 15000 10000 3600 1500 3200 4800 62000 
44 6700 4300 4100 1700 990 1700 3200 
45 13000 3500 1900 2800 3400 3800 4100 
Anhang 76
Patient Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7 
46 24000 23000 2800 2100 3000 1900 2700 
47 26000 19000 28000 11000 48000 52000 88000 
48 49000 16000 3000 2300 1200 12000 16000 
49 38000 19000 5300 4700 41000 42000 38000 
50 16000 13000 11000 8300 56000 64000 98000 
51 94000 170000 71000 74000 90000 120000 75000 
52 74000 25000 360 26 10 630 99 
53 78000 38000 12000 6800 3100 2600 3400 
54 17000 17000 8000 9500 7900 15000 12000 
55 57000 9800 2700 800 7500 9100 12000 
56 77000 24000 11000 27000 55000 480 23000 
57 380000 70000 8000 51000 45000 40000 32000 
58 150000 10000 6400 6800 6100 15000 13000 
59 30000 25000 16000 25000 37000 99000 80000 
60 27000 29000 11000 790 290 1800 1300 
61 68000 67000 10000 12000 48000     
62 110000 35000 42000 26000 16000 5800 6100 
63 12000 1200 1500 1800 12000 16000 16000 
64 53000 23000 22000 7200 1500 2800 4500 
65 24000 13000 2700 3200 5700 12000 12000 
66 39000 15000 30000 90000 15000 17000 12000 
67 9700 36000 9000 4600 5000 6600 8800 
68 39000 38000 38000 27000 42000 39000 62000 
69 60000 59000 77000 60000 39000 11000 16000 
70 68000 23000 10000 3800 5500     
 
Anhang 77
IL- 6 Werte in pg/ml von 25 Patienten mit Kolonresektionen 
Patient 1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 
04 35000 5800 2400 2500 80000 37000 47000 
08 11000 22000 22000 22000 180000 16000 17000 
09 140000 89000 41000 45000 22000     
10 530 4000 5800 22000 160000 120000 110000 
14 57000 9200 2800 1000 2200 15000 26000 
16 3000 4400 4000 4000 60000 60000 71000 
19 60000 41000 17000 8000 20000 9600 35000 
21 23000 50000 40000 1500 1600 1400 39000 
22 2200 18000 25000 5000 3800 9700 38000 
29 12000 25000 28000 30000 27000 73000 43000 
30 33000 30000 11000 11000 14000 30000 45000 
32 32000 30000 13000 45000 54000 27000 22000 
33 31000 34000 20000 25000 170000 5600 6500 
37 50000 50000 66000 8000 61000 56000 11000 
41 48000 62000 50000 2600 9200 770   
45 13000 3500 1900 2800 3400 3800 4100 
46 24000 23000 2800 21090 3000 1900 2700 
48 49000 16000 3000 2300 1200 12000 16000 
49 38000 19000 5300 4700 41000 42000 38000 
55 57000 9800 2700 800 7500 9100 12000 
57 380000 70000 8000 51000 45000 40000 32000 
60 68000 67000 10000 12000 48000     
65 24000 13000 2700 3200 5700 12000 12000 
68 39000 38000 38000 27000 42000 39000 62000 
69 60000 59000 77000 60000 39000 11000 16000 
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